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Einleitung. 


In seiner im Jahre 1907 erschienenen Doktordissertation, 
betitelt „Über Morbus Basedowii, eine chirurgische und anato- 
mische Studie“, beschrieb John Landström einen in der 
Orbita befindlichen und aus glatten Zellen bestehenden Muskel, 
der cylinderförmig die vordere Hälfte des Bulbus umgeben und 
im übrigen eine solche anatomische Anordnung und eine solche 
Stärke besitzen soll, dass er bei seiner Kontraktion imstande 
wäre, die Lage und Bewegungen des Bulbus zu beeinflussen. 
In einem permanenten Kontraktionszustande dieses neuent- 
deckten Muskels erblickte Landström die lange gesuchte 
Erklärung für die Entstehung gewisser zuvor ihrer Genese nach 
in Dunkel gehüllten Augensymptome bei Morbus Basedowi. 
Vor allem glaubte er hier die Ursache des Basedowexophthalmus 
gefunden zu haben. 

Landströms Mitteilung hat grosse und berechtigte Auf- 
merksamkeit innerhalb der medizinischen Welt erregt, was ja 
auch im voraus zu erwarten war. Denn Landströms Be- 
schreibung erweckte die dem’ Anschein nach wohlbegründete 
Vorstellung, dass hier eine anatomische Entdeckung vorlag, 
und der Umstand allein, dass die Anatomen bis dahin die frag- 
liche Muskulatur übersehen hatten, und dass ein derartiger 
Fund an dem im Laufe der Jahrhunderte unzählige Male durch- 
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forschten Menschenkörper gemacht werden konnte, war ja ge- 
eignet überraschend zu wirken. 

War die Entdeckung demnach schon an und für sich als 
höchst bemerkenswert zu bezeichnen, insofern sie ein anato- 
misches Novum darstellte, so war sie es noch mehr ım Hin- 
blick auf ihre physiologischen und vor allem ihre pathologisch- 
klinischen Konsequenzen. Durch die Entdeckung wurde, wie 
es schien, plötzlich erklärendes Licht auf eigentümliche klini- 
sche Erscheinungen geworfen, die trotz eifriger Bemühungen 
hervorragender Forscher während mehr als eines halben Jahr- 
hunderts vergebens auf eine befriedigende und allgemein ak- 
zeptierte Erklärung gewartet hatten. Ein schwer zu deutendes 
klinisches Rätsel hatte durch die Entdeckung seine einfache 
Lösung erhalten, und darin lag wohl der hauptsächlichste An- 
lass, weshalb der anatomische Fund Gegenstand lebhaften Inter- 
esses auch ausserhalb anatomischer Fachkreise wurde. 

Indessen lag die Bedeutung der Entdeckung nicht lediglich 
darin, dass sie die lange gesuchte Erklärung für rätselhafte 
Basedowsymptome lieferte. Wenn die neuentdeckte Muskulatur 
wirklich die pathologisch funktionelle Bedeutung besass, die 
ihr von ihrem Entdecker zugeschrieben worden war, so liessen 
sich dem Anschein nach aus der Entdeckung auch gewisse 
biologische Schlüsse bezüglich der Natur und des Wesens der 
Basedowkrankheit ziehen. 

Gestützt auf Claude Bernards so berühmtes Experi- 
ment, welches zeigt, dass Reizung des Halssympathicus eine 
Erweiterung der Augenlidspalte und der Pupille sowie, was 
in diesem Zusammenhang am wichtigsten ist, auch ein Vortreten 
des Bulbus hervorruft, war nämlich Landström der An- 
sicht, dass die Frage nach der Innervation der neuentdeckten 
Muskulatur schon längst beantwortet — etwa 50 Jahre vor 
der Entdeckung des Muskels gelöst worden sei. Dass die Mus- 


kulatur durch den Halssympathicus innerviert wird, hielt 
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Landström für durch Claude Bernards Experiment be- 
wiesen. Wenn aber gewisse der Augensymptome bei Morbus 
Basedowii auf einem hypertonischen Zustande dieser neuent- 
deckten, durch den Sympathicus innervierten Muskulatur be- 
ruhen, so muss man, meinte Landström, mit Notwendig- 
keit voraussetzen, dass beim Morbus Basedowii der Nervus 
sympathicus einer chronischen Reizung irgendwelcher Art aus- 
gesetzt sei. Ein derartiger chronischer Reizzustand des Nervus 
sympathieus beim Morbus Basedowii war zwar schon früher 
von vielen Forschern angenommen worden, hatte aber von diesen 
nicht bewiesen werden können. Durch seine Entdeckung glaubte 
Landström einen unbestreitbaren Beweis für die Richtig- 
keit der Hypothese einer Sympathicusreizung bei der Base- 
dow schen Krankheit erbracht zu haben; woraus jedoch natür- 
lich auch nach Landström keineswegs eine Stütze für die 
bekannte, zuerst von Köben 1855 aufgestellte und später von 
Aran u.a. auf Grund des ebenerwähnten Versuches Claude 
Bernards modifizierte und näher entwickelte sog. Sym- 
pathicustheorie über die Pathogenese der Basedowkrankheit her- 
geleitet werden durfte). 

Wenn nun auch mit der Entdeckung des neuen Muskels 
natürlich nichts betreffs des Charakters des Reizes gesagt war, 
dem der Sympathieus beim Morbus Basedowii ausgesetzt sein 
sollte, ebensowenig wie damit gesagt war, dass die Krank- 
heit ihren primären Sitz im Sympathicus oder in einem anderen 
Teil des Nervensystems hätte, so meinte doch Landström 
durch seine anatomische Entdeckung den Nachweis erbracht 
zu haben, dass der Halssympathicus bei der Basedowkrankheit 


') Landström schloss sich im Gegenteil an die von Möbius 1887 
aufgestellte sog. Schilddrüsentheorie an, nach welcher, wie bekannt, dem Morbus 
Basedowii nicht nur eine Hyperfunktion, sondern auch eine Dysfunktion der 
Schilddrüse mit Absonderung giftiger Produkte zugrunde liegt, die in erster 
Linie auf das sympatische Nervensystem einwirken sollen. 
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sich in permanentem Reizzustande befindet, und hierin lag 
ein nicht geringer Beitrag realer Natur zur Erhellung der ge- 
heimnisvollen und vielumstrittenen Pathogenese der Base- 
dowschen Krankheit. 

Vier Jahre verflossen, seitdem Landströms aufsehen- 
erweckende Studie im Druck erschien, ohne dass seine Angaben 
über die neue Muskulatur — soweit mir bekannt — zu kon- 
trollierenden Nachuntersuchungen anregten, was in Anbetracht 
der Wichtigkeit und Bedeutung der Mitteilung sehr eigentüm- 
lich erscheint. Denn Landströms Mitteilung war, kann man 
wohl sagen, von einer solchen Beschaffenheit gewesen, dass 
eine Nachuntersuchung, mochte sie nun zur Bestätigung führen 
oder nicht, als wünschenswert und auch wohl der Mühe wert 
angesehen werden musste. Eine solche blieb jedoch lange aus, 
und der „Landströmsche Muskel“, wie die dem Anschein 
nach neuentdeckte Muskulatur bald genannt wurde, hat be- 
reits begonnen, als ein bemerkenswerter anatomischer Neu- 
erwerb der medizinischen Hand- und Lehrbuchliteratur einver- 
leibt zu werden, und mehr und mehr als die nächste Ursache 
für gewisse beim Morbus Basedowii auftretende Augensymptome 
— in erster Linie für den Exophthalmus — anerkannt zu 
werden. 

Erst nahezu vier Jahre nach Veröffentlichung der Abhand- 
lung Landströms erschien eine Arbeit, in der zum ersten- 
mal die Frage des Landströmschen Muskels auf Grund 
einer Nachuntersuchung einer kritischen Behandlung unter- 
zogen wird. Die Arbeit rührt von H. Fründ her, ist in Mar- 
burg ausgeführt und erschien im Druck im Juli 1911. Was 
Fründ hier mitzuteilen hat, dürfte unter den Einsichtigen die 
Aufmerksamkeit in gleichhohem Grade auf sich gezogen haben 
wie die Mitteilung Landströms vier Jahre zuvor. Fründ 
erklärt nämlich, dass die Muskulatur, die Landström ge- 
sehen und abgebildet hat, und die von ıhm als ein Novum ge- 
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deutet worden ist, nichts anderes darstellt als einen Teil der 
bekannten Müllerschen Augenlidmuskeln. Ferner glaubt er 
den Nachweis erbracht zu haben, dass dieser Muskulatur jede 
Bedeutung für die Entstehung des Basedo w schen Exophthal- 
musphänomens aberkannt werden muss. 

Zwei Monate später, im September 1911, wurde das Er- 
gebnis einer zweiten Nachuntersuchung veröffentlicht, die von 
W. Krauss gleichfalls in Marburg, der Angabe gemäss aber 
völlig unabhängig vonFründs Untersuchung, angestellt worden 
war. Krauss äussert sich in demselben Sinne wie Fründ. Er 
ist zu dem Ergebnis gekommen, ‚dass die anatomischen und 
damit auch die physiologischen Voraussetzungen und Schluss- 
folgerungen Landströms nicht zutreffend sind“. 


Schliesslich hat sich auch der berühmte Basedow-Forscher 
Sattler über den Landströmschen Muskel ausgesprochen, 
gleichfalls im Herbst 19111). Auch er sieht sich nicht im- 
‚stande, Landströms Mitteilung über die Bedeutung des 
Muskels für die Protrusion des Bulbus bei Basedow zu 
bestätigen. 

Die lange erwarteten Nachprüfungen der Untersuchung 
Landströms sind somit endlich bewerkstelligt worden. Für 
die vielen aber, die da erwartet hatten, in diesen Nachunter- 
suchungen eine erfreuliche Bestätigung der anatomischen Ent- 
deckunge Landströms und der daraus gezogenen Schlüsse 
zu erhalten, ist das Resultat eine schwere Enttäuschung ge- 
wesen. Der „Landströmsche Muskel“ scheint nach vier 
Jahren blühenden Daseins auf dem guten Wege zu sein, für 
immer das Zeitliche zu segnen. 

John Landström war bereits tot als seine vermeint- 
liche Entdeckung zum Gegenstand von Nachuntersuchungen ge- 
macht wurde. Hätte er sich noch am Leben befunden, würde er 


') Sattlers Äusserung gelangte zu meiner Kenntnis erst im Sommer 1912, 
als bereits meine Untersuchung der Hauptsache nach abgeschlossen vorlag. 
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natürlich selbst auf die Kritik, der er ausgesetzt worden, ge- 
antwortet haben. So kann dies nun indessen nicht mehr der 
Fall sein. 

Es musste jedoch wünschenswert erscheinen, dass auch 
aus Kreisen der Hochschule, an der Landström seine Unter- 
suchung unternommen, das Wort in der durch die ebenerwähnte 
Kritik wieder aktuell gewordene Frage ergriffen wurde. An «dieser 
Hochschule, in deren Sammlungen Landströms Präparate 
sich noch befinden, sind eben aus diesem Grunde die Voraus- 
seizungen vielleicht auch grösser, um beurteilen zu können, 
was Landström in Wirklichieit gesehen und beobachtet hat. 
Und es muss ja sein besonderes Interesse besitzen, dass an 
dieser Hochschule festgestellt wird, ob und inwieweit Land- 
ström einen Irrtum begangen hat, wenn er in der Umgebung 
des Bulbus einen Muskel entdeckt zu haben glaubte, der bis 
dahin der Aufmerksamkeit der Forscher entgangen war, und 
wenn er in einem tonischen Krampfzustande dieses Muskels 
die Ursache des genetisch mystischen Basedowexophthalmus 
gefunden zu haben meinte. Wenn Landströms Gegner recht 
haben, wenn Landström wirklich sich geirrt und zwar in 
einer solchen Ausdehnung sich geirrt haben sollte, wie jene 
es geltend machen wollen, wie dann einen solchen Irrtum beı 
einem gewissenhaften Forscher, wie Landström es war, er- 
klären ? 

Eine solche Überlegung war es, mit der ich, einer Aufforde- 
rung seitens des Vorstehers des hiesigen anatomischen Instituts, 
Herrn Professor Erik Müller, Folge leistend, daran ging, 
eine erneute Untersuchung des „Landströmschen Muskels“ 
vorzunehmen. Das Literaturstudium zeigte mir bald, dass eine 
derartige Untersuchung nicht nur berechtigt, sondern sogar not- 
wendig auch aus dem Grunde sein konnte, weil die Autoren, 
sowohl diejenigen, die Spezialuntersuchungen angestellt hatten, 


als auch die Verfasser von Hand- und Lehrbüchern, teilweise 
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ziemlich verschiedene Darstellungen von der Ausbreitung und 
Anordnung der peribulbären glatten Muskulatur liefern, wo- 
mit zusammenhängt, dass diese Muskulatur bei den Autoren 
teils unvollständig, teils fehlerhaft beschrieben ist. Die peri- 
bulbäre Muskulatur erwies sich mit einem Wort in ihrer Ge- 
samtheit als einer revidierenden Untersuchung sehr bedürftig. 

Die Untersuchung ergab ferner bald, dass eine exakte Vor- 
stellung von der Anordnung der peribulbären glatten Musku- 
latur, besonders in topographischer Hinsicht, notwendig eine 
genaue Kenntnis der übrigen Weichteile in der Umgebung des 
Bulbus und speziell der Bindegewebsformationen daselbst er- 
fordert. Dies gab zu einem Literaturstudium der Bindegewebs- 
bildung Anlass, die gemeiniglich unter dem Namen Capsula 
Tenoni bekannt ist. Dieses Studium ergab als nahezu einziges 
sicheres Resultat, dass die Darstellungen der genannten Binde- 
gewebsformation seitens der Autoren miteinander so wenig über- 
einstimmen, dass sozusagen ein vollständiges Chaos dem Leser 
auf diesem Gebiete entgegentritt. Auch hier erwies sich eine 
Revision als vonnöten. Es blieb also, um das gesteckte Ziel 
zu erreichen, kein anderer Ausweg übrig, als eigene Unter- 
suchungen über die Anordnung auch des Bindegewebes in der 
Orbita anzustellen. 

Noch von einem anderen Gesichtspunkt aus konnte eine er- 
neute Untersuchung sowohl des orbitalen Bindegewebsapparats 
als der glatten Muskulatur in der Umgebung des Auges 
wünschenswert erscheinen. Teils haben nämlich die kleinen 
physiologischen Lageveränderungen, die der Bulbus aufweisen 
kann, in letzterer Zeit das Interesse in höherem Grade als früher 
auf sich gezogen und sind systematischen Untersuchungen unter- 
zogen worden. Teils hat man begonnen, die Krankheiten der 
Orbita zum Gegenstand tiefgehender Studien zu machen, und 
besonders hat sich die Aufmerksamkeit dem gewöhnlichsten 


und wichtigsten gemeinsamen Symptom aller Orbitalerkran- 
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kungen zugewandt, nämlich der auftretenden Stellungsanomalıe 
des Bulbus. Das wissenschaftliche Interesse ıst nun nicht nur 
an eine blosse Konstatierung des Vorkommens dieser physio- 
logischen und pathologischen Lageveränderungen geknüpft, 
sondern ist vor allem durch die Frage nach ihrer Genese be- 
dingt. In dieser letzteren Hinsicht sind die Lageveränderungen 
zwar in vielen Fällen leicht zu verstehen, in anderen da- 
gegen (Protrusion des Bulbus bei Vergrösserung der Augen- 
lidspalte, traumatischer Enophthalmus, gewisse Fälle von 
Luxatio bulbi) einer Untersuchung äusserst schwer zugänglich 
und Gegenstand verschiedener Meinungen. Da, wie Birch- 
Hirschfeld mit Recht hervorhebt, die Klarlegung der Ur- 
sache beobachteter Veränderungen in der Lage des Bulbus durch 
eine Berücksichtigung der anatomischen Faktoren, die gemein- 
sam die Fixation des Bulbus bedingen, wesentlich gefördert 
werden muss, so scheint es wichtig zu sein, eine ın allen Be- 
ziehungen genaue Kenntnis von diesen Faktoren zu besitzen. 
Und da zu ihnen der Bindegewebsapparat wie auch vielleicht 
die glatte Muskulatur um das Auge herum gehören, so hat 
die Kenntnis der normalen Anatomie dieser Teile heutigen Tages 
srössere Bedeutung erhalten als früher. Eine sichere und 
richtige Kenntnis in dieser Beziehung vermag uns aber die 
gegenwärtig zur Verfügung stehende Literatur, wie gesagt, nicht 
zu vermitteln. 

Die obenerwähnten Forscher, Fründ und Krauss, haben 
nun ferner sich nicht darauf beschränkt, dem Landström- 
schen Muskel jede Bedeutung für die Entstehung des Exoph- 
thalmus bei der Basedowschen Krankheit abzuerkennen, 
sondern sie haben ausserdem die Ursache dieses Phänomens 
anderswo gesucht und sie auch zu finden geglaubt. Hier sei 
nur angedeutet, dass diese Forscher die glatte Muskulatur, die 
die Fissura orbitalis inferior ausfüllt, in causalen Zusammen- 
hang mit dem Basedowexophthalmus bringen, indem diese Mus- 
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kulatur in einer solchen Beziehung zu den orbitalen Venen und 
besonders zu den zwei venösen Hauptstämmen, der Vena oph- 
thalmica sup. et inf., stehen sollen, dass eine Kontraktur der- 
selben imstande wäre, an gewissen Stellen diese Venen zu 
komprimieren, wodurch Blutstauung in dem orbitalen Venen- 
system entstände. Und darin soll die wesentliche Ursache des 
Basedowschen Exophthalmussymptoms liegen. 

Es ist klar, dass die von mir begonnene Untersuchung über 
die glatte Muskulatur in der Umgebung des Bulbus und ihr 
Verhältnis zu dem Basedowschen Exophthalmusproblem 
zweckmässigerweise dahin erweitert werden musste, dass sie 
auch eine Nachprüfung der von Fründ und Krauss ge- 
gebenen Erklärung des besagten Phänomen umfasste. So 
ist denn auch die glatte Muskulatur in der Fissura orbitalis 
inf. in den Rahmen der Untersuchung einbezogen worden. 


Auf diese Weise gliedert sich die Untersuchung in zwei 
Hauptteile, nämlich: 


I. der Bindegewebsapparat in der Orbita, 
dessen wesentlicher Teil aus der Capsula Tenoni 
nebst daransitzenden fibrösen Bildungen besteht, und 

I. dieglatteMuskulaturinder Orbita, die ihrer 
Lage nach in zwei Abteilungen zerfällt: 

a) die glatte Muskulatur um den Bulbus herum und 
b) die glatte Muskulatur in der Fissura orbitalıs inf. 


Die vorliegende Untersuchung bezieht sich auf die Anatomie 
der fraglichen Gewebsbildungen beim erwachsenen Menschen. 
Sie kann als eine anatomische Untersuchung von kombiniert 
mikro- und makroskopischer Art bezeichnet werden, da sie so- 
wohl mit Hilfe mikroskopischer als makroskopischer Unter- 
suchungsmethoden ausgeführt worden ist. Dagegen beabsichtigt 
sie nicht, eine histologische Untersuchung zu sein. Infolge- 
dessen werden im nachstehenden auch nur spärliche Angaben 
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über die feinere Struktur der Gewebe, über Details im 
gegenseitigen Verhältnis der Gewebselemente u. dgl. anzu- 
treffen sein. 

Es war wohl im voraus anzunehmen, dass eine derartige 
Untersuchung zu keiner aufsehenerweckenden anatomischen Ent- 
deckung führen würde. Das Gebiet ist bereits zuvor von ver- 
schiedenen Forschern hinreichend oft durchforscht worden, um 
eine solche Möglichkeit als fast a priori ausgeschlossen er- 
scheinen zu lassen. In dem folgenden Bericht über die Resultate 
der Untersuchung findet der Leser auch keine solche „grosse“ 
Entdeckung. 

Die Arbeit ist zu grossem Teile zusammenstellender und 
kritischer Natur. Man vermisst nämlich in der Literatur eine 
vollständige Zusammenstellung von in früherer und späterer 
Zeit herrschenden Ansichten über die Anordnung der fraglichen 
(rewebe, gleich wie man auch nur spärliche Versuche antrifft, 
die Anschauungen verschiedener Forscher miteinander zu ver- 
mitteln oder die Abweichungen zu erklären. Ich habe es daher 
nicht für überflüssig erachtet, die verschiedenen Auffassungen, 
denen die Autoren Ausdruck gegeben, nebeneinander zu stellen 
und zu versuchen, auf Grund eigener, mit modernen Hilfsmitteln 
unternommener Untersuchungen nachzuweisen, was in der Be- 
schreibung des einen und des anderen Autors als richtig bzw. 
unrichtig zu bezeichnen ist, und dabei gleichzeitig — soweit 
solches möglich ist — die Ursache des Widerspruchs gelieferter 
Angaben aufzuzeigen. Hierdurch dürfte dem Leser erhöhte Mög- 
lichkeit bereitet werden, sich ein wirklichkeitsgetreues Bild von 
den erwähnten Gewebsformationen zu verschaffen und sich eine 
selbständige Auffassung in diesbezüglichen Fragen zu bilden, 
was an der Hand der bisher zu (rebote stehenden Literatur nicht 
möglich ist. Indem ich die Aufgabe auf diese Weise gefasst 
habe, ist früheren Forschungsergebnissen ein verhältnismässig 
breiter Raum gewährt worden, aus dem angeführten Grunde 
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dürfte dies aber nicht als ein überflüssiger, die Arbeit un- 
nötig beschwerender Ballast zu betrachten sein. 


Bevor ich mich dem eigentlichen Gegenstande meiner Unter- 
suchung zuwende, ist es mir eine liebe Pflicht, Herrn Professor 
Dr. Erik Müller meinen warmempfundenen Dank auszu- 
sprechen nicht nur für die Anregung, die er mir zu dieser 
Arbeit gegeben, sondern auch für das stete Interesse, das er 
der Arbeit in ihrem Fortgange entgegengebracht hat, sowie auch 
für mancherlei Ratschläge und Auskünfte, die er mir stets be- 
reitwilligst geliefert hat. 

Auch nach anderen Seiten hin bin ich zu Dank verpflichtet. 
Es ist mit nicht geringen Schwierigkeiten verbunden gewesen, 
für die Untersuchung zweckmässiges und hinreichend umfang- 
reiches Material zu erhalten. Das Material, das ın den Anatomie- 
sälen sich darbietet, ıst nämlich in der Regel zu alt, um zu 
mikroskopischer Untersuchung angewandt werden zu können. 
Es nimmt nicht Farbe an. Unter solchen Umständen blieb nur 
der Ausweg übrig, seine Zuflucht zu den Obduktionssälen zu 
nehmen, deren Material’ ja mehrenteils auch für mikroskopische 
Untersuchungen anwendbar ist. In unserem speziellen Falle 
lag indessen die Schwierigkeit vor, dass die Entnahme des er- 
forderlichen Materials, wie ja auch zu erwarten war, sich als 
ein „empfindlicher“ Eingriff erwies. Der Orbitalinhalt lässt 
sich, auch unter Anwendung grosser Sorgfalt, nicht entfernen, 
ohne dass merkbare Spuren der Ausräumung in den @Gesichts- 
zügen des Toten zurückbleiben. Die Angehörigen des Toten 
aber, die hierdurch von dem Geschehenen Kenntnis erhalten, 
finden sich natürlich nicht ohne weiteres in eine derartige „Rück- 
sichtslosigkeit“. Es ist daher hier in Schweden nicht leicht, für 
eine Untersuchung, wie die vorliegende, brauchbares Material 
in hinreichender Menge zu beschaffen. Mir ist es nur durch 
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das grosse Entgegenkommen gelungen, das die Herren 
Professor Dr. Carl Sundberg und Chefarzt Privatdozent 
Dr. J. Hedenius mir gütigst erwiesen haben. Ich bitte diese 
Herren, meinen aufrichtigsten Dank entgegenzunehmen. Zu 
Dank verpflichtet bin ich ferner den Herren Professor Dr. Iv. 
Broman und Professor Edv. Alin, durch deren Ver- 
mittlung ich gleichfalls Material für die Untersuchung erhalten 
habe, sowie auch Herrn Professor Dr. E. Holmgren, der 
mir mehrere technische Ratschläge gegeben hat und in dessen 
Laboratorium einiges in Celloidin eingebettetes Material ge- 
schnitten worden ist. 


Die Zeichnungen sind von Herrn G. Wennman in ge- 
wohnter Vorzüglichkeit ausgeführt worden. 


l. Der Bindegewebsapparat in der Orbita. 


Die bekannteste Partie des Bindegewebsapparats der Orbita 
ist die membranöse Bildung, die den Bulbus umschliesst, und 
die in der Literatur sich meistens unter der Bezeichnung Cap- 
sula Tenoni (C.T.) angeführt findet. 


Geht man die Literatur über die C.T. durch, so findet man 
bald, dass von den meisten Autoren im Zusammenhang mit 
dieser Membran auch gewisse andere fibröse Bildungen er- 
wähnt worden sind. Diese letzteren haben eine bedeutende Rolle 
in der Geschichte der Tenonschen Kapsel gespielt. Ein grosser 
Teil der Literatur über die C.T. beschäftigt sich gerade mit 
ihnen. Ihnen sind wichtige funktionelle Aufgaben zugeschrieben 
worden. Mit vielem Scharfsinn hat man nachzuweisen ver- 
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sucht, wie sie auf mannigfache Weise in den normalen Be- 
wegungsmechanismus des Auges eingreifen. Ihnen allen ge- 
meinsam ist, dass sie — direkt oder indirekt — die C.T. mit 
gewissen anderen Bildungen in der Orbita in Verbindung setzen. 
Im übrigen findet man sie in verschiedener Weise beschrieben, 
und die Auffassungen, denen verschiedene Autoren in ihren 
Schilderungen Ausdruck gegeben haben, stehen teilweise ın 
scharfem Widerspruch zueinander. 


Die betreffenden Bildungen können nach dem Destinations- 
ort und den Verbindungen in zwei Gruppen eingeteilt werden. 
Einige von ihnen schliessen sich nämlich an die Augenmuskeln 
an und verbinden diese mit der C.T. Sie werden von fran- 
zösischen Autoren oft unter der Bezeichnung ‚gaines muscu- 
laires et tendineuses“ erwähnt. Die Bildungen der anderen 
Gruppe sollen teils zur Orbitalwand, teils zu den Augenlidern 
gehen. Sie werden unter vielen verschiedenen Namen be- 
schrieben, wovon die gewöhnlichst vorkommenden ‚„faisceaux 
tendineux“ und „Fascienzipfel‘‘ sind. .Neben der C.T. stellen 
diese Bildungen die wichtigsten Bestandteile des orbitalen Binde- 
gewebsapparats dar. 


Viele Autoren haben die C.T. als das Centrum des Binde- 
gewebsapparats aufgefasst, wovon die anderen Formationen als 
Anhänge ausstrahlen. Am klarsten ist diese Anschauung von 
Sappey formuliert worden. Er hat sie bereits in der Termino- 
logie zum Ausdruck gebracht, indem er „l’aponevrose orbitaire“ 
eingeteilt hat in: 1. une „portion centrale ou oculaire‘; 2. von 
dort ausstrahlende „prolongements du premier ordre ou gaines 
musculaires“ ; und 3. von diesen abgehende ‚„prolongements du 
second ordre ou faisceaux tendineux“. 


Auch wenn man nun nicht der C.T. eine solche centrale 
Stellung in dem Bindegewebsapparat der Orbita zuerteilen will, 
kann man doch in der Darstellung sich an Sappeys Schema 
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insofern anschliessen, als man die Beschreibung des Binde- 
gewebsapparats seinen wesentlichen Bestandteilen nach in drei 
verschiedene Abschnitte zerfallen lässt. Der Bindegewebsapparat 
bietet demnach zu sukzessivem Studium folgende Teile dar: 


1. Die Cap swlaztenont. 


2. DieBeziehungenderAugenmuskelnzudem 
Bindegewebsapparat und speziell zur C.T. 
Die Muskelscheiden. 


Die Faisceaux tendineux s. Fascienzipftel. 


© 


Für gewisse der hierhergehörigen Bildungen wird von 
mir die Bezeichnung Retinacula oculi vorge- 
schlagen. 


Wie schon angedeutet, hat der orbitale Bindegewebs- 
apparat vielerlei verschiedene und in einigen Punkten nicht 
selten beträchtlich variierende Beschreibungen erfahren. Die 
Verschiedenheiten in der Auffassung der Forscher erklären 
sich — ausser durch die Art des Gegenstandes — durch 
die verschiedenen Untersuchungsmethoden, die zur Anwendung 
gekommen sind, durch die verschiedenen prinzipiellen Ge- 
sichtspunkte, die man bei der Beurteilung angelegt hat, 
wie auch durch die Verschiedenheiten, die von Natur be- 
züglich des wissenschaftlichen Gefühls zwischen verschiedenen 
Forschern vorhanden sind. Es kann wohl kaum Verwunde- 
rung erregen, dass auf einem anatomischen (Gebiete, das 
einer genauen Orientierung und detaillierten Analyse der- 
arlige Schwierigkeiten darbietet wie das fragliche Bindegewebs- 
gebiet, eine Untersuchung, die ausschliesslich in makroskopi- 
scher Präparation bestanden hat, zu einer Auffassung führen 
kann, die beträchtlich von der allein durch das Studium von 
Mikrotomschnitten erhaltenen abweicht. Ebenso ist es begreif- 
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lich, dass ein Forscher, der den orbitalen Bindegewebsapparat 
allein beim Menschen zum Gegenstand seiner Präparationen 
gemacht hat, andere Gesichtspunkte erhalten und infolgedessen 
zu einer anderen Auffassung betreffs sogar wesentlicher Struk- 
turverhältnisse geführt werden kann als der Forscher, der sein 
Untersuchungsgebiet nicht auf die Orbita des Menschen be- 
schränkt, sondern es den orbitalen Bindegewebsapparat bei der 
ganzen Serie von Wirbeltieren hat umfassen lassen. In seinem 
Streben, das Prinzip von der Einheit in der Natur bis weit ins 
einzelne hinein zu wahren, kann dieser letztere geglaubt haben, 
den genannten Bindegewebsapparat bei allen Wirbeltieren nach 
einer gemeinsamen Form aufgebaut zu finden, in welche er dann 
versucht hat, den Bindegewebsapparat sämtlicher Tierarten 
hineinzuzwängen, auch wenn dies nicht geschehen kann, ohne 
der Natur Gewalt anzutun. In dem einen wie in dem anderen 
Falle ist es schliesslich wohl auch nicht zu vermeiden, dass die 
intellektuelle Eigenart des Untersuchers die Anschauungsweise 
in bestimmtem Sinne beeinflusst. Der mehr formell Veranlagte, 
mit einer Neigung für klare Linien und Schematisierung, ge- 
langt zu einem Bilde von anderer Beschaffenheit als derjenige, 
dessen Sinn empfänglicher für Realitäten ist. 

Im folgenden wird dem Leser vielleicht nicht ein voll- 
ständiger Literaturbericht oder eine stets ausführliche kritische 
Behandlung sämtlicher Arbeiten geboten, die über die C.T. 
und über den orbitalen Bindegewebsapparat überhaupt er- 
schienen sind. Eine solche erschöpfende Darstellung ist mir 
dadurch erschwert worden, dass nicht alle hierhergehörigen 
Arbeiten mir in extenso zur Verfügung standen. Der Leser wird 
aber die hauptsächlichen Ansichten, die auf diesem Gebiete 
geherrscht haben, wiederfinden. Von Einzelheiten sind — ausser 
für den Zusammenhang der Darstellung etwa notwendigen — 
nur solche berücksichtigt worden, die ein besonderes Interesse 
darzubieten schienen. 


IE 
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1. Die Capsula Tenoni. 


(Synonyme: Tunica adnata; Membrana innominata; Albu- 
ginea bulbiı; Tunica vaginalis oculi s. bulbi; Fascia s. capsula 
bulbi; Fascia Tenoni; die synoviale Kapsel des Augapfels; 
Bonnets Kapsel; Capsule fibreuse de l’@il s. Capsule ocu- 
laire; l’aponevrose orbito-oculaire s. d’isolement et de susten- 
tation de l’ail; l’aponevrose oculo-palpebrale; l’aponevrose 
orbitaire; Portion centrale de l’aponevrose orbitaire.) 


a) Geschichtliches. 


„Il ne serait pas etonnant que l’on cherchät en vain, la 
tunique dont je vais parler, elle est difficile a trouver; il falloit 
bien que cela fut, puisqu’elle a &chappe aux efforts de tant 
d’anatomistes celebres qui se sont occupes de recherches sur 
l’oeil.“ Mit diesen Worten leitete der französische Chirurg 
Tenon den Vortrag ein, in welchem er ım Jahre 1805 oder ge- 
nauer „le 29 fructidor an XIII“ eine Beschreibung der membra- 
nösen Bildung lieferte, die seitdem ihm zu Ehren seinen Namen 
trägt. 

In dieser Äusserung liegt eine Andeutung davon, dass das 
Studium der C.T. mit nicht unbedeutenden Schwierigkeiten ver- 
knüpft ıst. Zwar nicht in der Weise, dass die fragliche Mem- 
bran, nachdem die Aufmerksamkeit einmal darauf gelenkt 
worden, schwer zu finden wäre, denn der Nachweis ihres blossen 
Vorhandenseins ist eine recht einfache Aufgabe. Wird aber die 
Fragestellung vertieft, so dass man sich als Ziel setzt, einen 
Einblick zu erhalten in Ausbreitung, Verlauf und Struktur dieser 
Membran, ihre Beziehungen zum Bulbus, zum Sehnerven, zu 
den Augenmuskeln, zu den Augenlidern, einen Einblick in ihre 
Verbindungen mit der Orbitalwand wie auch in ihre funktionelle 
Bedeutung, so stellt sich die Sache anders. 

Dass eine derartige Analyse der C.T. als eine nicht ganz 
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leichte anatomische Aufgabe bezeichnet werden muss, geht be- 
reits aus der Beschaffenheit der Literatur hervor, die in bezug 
auf diese Membran entstanden ist. Die Literatur ist nicht un- 
ansehnlich. Und was mehr ist: die Ansichten gehen nicht nur 
betreffs Einzelheiten auseinander, sondern auch betrefis Fragen, 
die als wesentlich bezeichnet werden müssen. Ja, strengge- 
nommen ist es nur ein Punkt — allerdings ein Kardinalpunkt 
—- in dem vollständige Einigkeit zwischen sämtlichen Forschern 
grösserer oder geringerer Berühmtheit, die die C. T. zum Gegen- 
stand einer Untersuchung oder Beschreibung gemacht haben, 
herrscht: dass nämlich eine Bildung membranösen Charakters 
rings um den Bulbus in der Gegend seines Äquators herumgeht. 


Der Ausdruck, dass eine membranöse Bildung den Bulbus 
in der Gegend des Äquators umschliesst, darf jedoch nicht dahin 
missverstanden werden, dass die Ausdehnung der Membran 
nach der einmütigen Ansicht der Autoren in der Weise he- 
schränki sein sollte, dass sie nur den mittleren Teil des Bulbus 
umgäbe. Wie aus dem Folgenden hervorgeht, ist dies nicht 
der Fall. Die meisten Autoren lassen sie im Gegenteil sich 
weiter sowohl nach vorn als nach hinten erstrecken, und viele 
lassen sie sogar sich weit über die Grenzen des Bulbus hinaus 


ausbreiten. 


Tenon glaubte als erster die Membran beobachtet zu haben, 
die von der Nachwelt mit seinem Namen belegt worden ist. Indessen 
scheint sie schon lange vor ihm wahrgenommen worden zu sein. 


Nach Hyrtl soll bereits Galenus seiner Kenntnis von der- 
selben in folgenden Worten Ausdruck gegeben haben: „sexta quaedam 
tunica extrinsecus prope accedit, in duram tunicam inserta“. Und 
Helie gibt an, dass die Membran unter den Bezeichnungen ‚tunica 
adnata“, „membrana innominata‘ sich in Schriften von Colombo 
(T 1559), Casserius (f 1616), Riolan (f 1657) und C. Briggs 
erwähnt findet. Diese Anatomen sollen sie als eine Ausbreitung 
von den Sehnen der geraden Augenmuskeln aus betrachtet haben. 
Zinn (7 1759), der viel Arbeit auf die Erforschung der Anatomie 
des Bulbus und der Augenmuskeln verwendet hat, hat gleichfalls 
die Membran beobachtet; er liess sie sich von Bindegewebsscheiden 
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der ebenerwähnten Sehnen aus bilden. Die Angaben aller dieser 
Forscher sind jedoch sehr unvollständig und vage. 

Das Verdienst, die erste ausführliche Beschreibung geliefert zu 
haben, gebührt Tenon. Es lässt sich daher mit einer gewissen Be- 
rechtigung sagen, dass die Geschichte der Membran ihren eigentlichen 
Anfang erst im Jahre 1805 nimmt, woTenon seinen oben angeführten 
Vortrag hielt. 

Tenon (1816) beschreibt eine Membran, die dem Nervus 
opticus, dem Bulbus und den Augenlidern gemeinsam ist. Sie ad- 
häriert stark an dem Nervus opticus beim Eintritt des Nerven in 
den Bulbus, umschliesst den Teil des Bulbus, der hinter dem Fornix 
conjunctivae liegt, ist ziemlich fest mit der Sclera nach hinten zu 
verbunden, während die Verbindung nach vorn hin sehr locker ist. 
An der Fornix conjunctivae verlässt die Membran den Bulbus, um 
in die Augenlider überzugehen. Hier legt sie sich an die Conjunctiva 
palpebrarum an und begleitet die Bindehaut bis zum Tarsus in jedem 
Augenlide, wo die beiden Membranen sich voneinander trennen, indem 
die Kapsel auf der Vorderseite des Tarsus passiert, während die 
Conjunctiva auf der Hinterseite verläuft. 

Tenon, der durch makroskopische Präparation zu seiner Ent- 
deckung gelangte, hat mit rühmenswerter Klarheit die Kapsel ge- 
schildert, so wie er sie auffasste. Unklar ist nur, wohin Tenon 
die hintere Grenze der Kapsel verlegen wollte. Er scheint jedoch 
gemeint zu haben, dass die Kapsel auch den Nervus opticus umgibt. 

Die später so berühmte Arbeit Tenons fand bei den zeit- 
genössischen Anatomen nicht die ihr gebührende Beachtung. Ältere 
Anatomen und Chirurgen nahmen ein geringes Interesse an der 
Anatomie der Orbita, die, wie Richet bemerkt, sozusagen mit 
Stillschweigen übergangen wurde, kaum dass auch nur die Inser- 
tionen der Augenmuskeln notiert wurden. Der französische Chirurg 
und Anatom Malgaigne schreibt in der 1838er Auflage seines 
anatomischen Lehrbuches, ‚que les attaches des muscles a la 
sclörotique interessent peu de chirurgien“. Von Tenons Kapsel 
findet man hier kein Wort erwähnt. Nach einer eingehenden Kenntnis 
des orbitalen Muskel- und Bindegewebsapparates fühlte man kein 
Bedürfnis, solange eine solche Kenntnis praktischen Wertes er- 
mangelte. Tenons Entdeckung geriet daher bald in Vergessenheit, 
und es dauerte viele Jahre, bis sie wiederum ans Licht gezogen wurde. 


Das geschah erst im Jahre 1840. In einer neuen Auflage 
des ebenerwähnten Lehrbuchs soll nämlich Malgaigne damals 
Tenons Arbeit referiert haben. Der Impuls hierzu wurde da- 
durch gegeben, dass die von Strohmevyer in den 1830er Jahren 
vorgeschlagene und an Leichen ausgeführte Operation gegen Strabis- 
mus — die Myotomie, später ersetzt durch die Tenotomie — zu Ende 
des vorhergehenden Jahres zum erstenmal mit Erfolg von Dieffen- 
bach auch an Lebenden versucht worden war. Mit einem Schlage 


Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur etc. 23 


zogen nun die Scleralinsertionen der Augenmuskeln und ihr Ver- 
hältnis zu den Geweben in der Umgebung des Bulbus in ganz anderem 
Grade als früher die Aufmerksamkeit auf sich. 

In den nächstfolgenden Jahren wurde die C.T. infolgedessen 
Gegenstand fleissiger Untersuchungen, und eine Reihe anatomischer 
Arbeiten erschienen über dieselbe in den Jahren 1840-1842. Es 
waren anatomisch geschulte Chirurgen, die diese Untersuchungen 
unternahmen, und sie schritten ans Werk hauptsächlich in der prak- 
tischen Absicht, die neue Schieloperation zu vervollkommnen. 

Schon einige Jahre zuvor hatte jedoch unabhängig hiervon 
Dalrymple (1834) in einer monographischen Arbeit über die 
Anatomie des menschlichen Auges eine Äusserung getan, welche 
zeigt, dass er, ohne Tenons Arbeit zu kennen, beobachtet hatte, 
dass die Sclera locker von einer Kapsel umgeben ist. Dalrymple, 
der also gleichfalls die fragliche Membran entdeckt hat, macht die 
ausdrückliche Angabe, dass dieselbe nach hinten sich nur bis zum 
Eintritt des Sehnerven in den Bulbus erstreckt, liefert aber im übrigen 
eine unvollständige Beschreibung. 

Unter der Reihe von Autoren aus den Jahren 1840—42 nahmen 
die Anatomen und Chirurgen in Frankreich die erste Stelle ein. 
Doch fehlt es auf dem Gebiete zu jener Zeit auch nicht an englischen 
Forschern, von denen der Chirurge Ferral (1841) Erwähnung ver- 
dient, da, wie es scheint, auch er, ohne Kenntnis der diesbezüglichen 
Arbeiten Tenons und anderer Forscher, die C.T. beschrieben hat. 
Er nannte die Kapsel Tunica vaginalis oculi, und in Über- 
einstimmung mit Tenon lässt er sie nach vorn hin mit dem Tarsus 
jedes der beiden Augenlider zusammenhängen und nach hinten zu 
sich als eine Scheide des Nervus opticus bis zur hinteren Spitze der 
Orbita erstrecken. 

Von anatomischem Gesichtspunkte aus interessantes Neues 
haben die meisten dieser Autoren nicht zu Tenons Beschreibung 
hinzugefügt, vielmehr haben sie sich in allem Wesentlichen derselben 
angeschlossen. Ein Zusatz, der erwähnt zu werden verdient, ist, dass 
mehrere Autoren von der Innenseite der Kapsel aus in der Gegend 
des Äquators des Bulbus oder dicht hinter dem Fornix conjunctivae 
eine Lamelle haben abgehen lassen, die nach vorn hin unter der 
Conjunctiva oculi weitergehen und den vorderen Teil des Bulbus 
bekleiden sollte. Diese Bindegewebslamelle, die zuerst von Mal- 
gaigne und kurz darauf auch von Lucien Boyer (1841) und 
Jules Gu£@rin (1841) beschrieben wurde, wird in der französischen 
Literatur oft unter der Bezeichnung fasciasous-conjonctival 
angetroffen. 

Grösseres Interesse bietet eine Arbeit von H&lie (1841) dar. 
He&lie begnügte sich nicht wie seine Vorgänger damit, die Tenon- 
sche Kapsel nach vorn hin sich nur bis zu den Tarsi der 
Augenlider ausbreiten zu lassen. Er betrachtete die Kapsel als 
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eine Ausstülpung von der Dura mater aus. „L’aponevrose orbitaire“ 
bekleidet, sagt H&lie, zuerst als Periost die Orbitalwand bis zum 
Orbitalrande hin, geht von dort aus auf der Hinterseite des Septum 
orbitale bis zu den Augenlidtarsi weiter, tapeziert dann die Hinter- 
seite der Conjunctiva aus, begibt sich, nachdem sie 2—-3 mm vom 
Cornealrande entfernt die Bindehaut verlassen hat, nach hinten, 
umschliesst den Bulbus bis zum Eintritt des Sehnerven und ver- 
sieht schliesslich auch den Sehnerven mit einer dünnen Scheide bis 
zum Foramen opticum hin. Helie fasste demnach die Tenon sche 
Kapsel als einen von der Dura mater sich ausbuchtenden und in sich 
selbst eingestülpten Sack auf, dessen äusseres Blatt die Periorbita 
und dessen inneres, invertiertes Blatt eine Hülle für den Bulbus und 
den Sehnerven bildet. Die Kapsel stellt nach Helie dar „une sorte 
de sac sans ouverture, ou encore de bonnet de coton, dont une 
partie, repliee sur elle-meme, sert de cocque a l’eil, tandıs que 
l’autre partie recouvre les parois de l’orbite‘“. 

Dieser Vergleich der C.T. mit einem „bonnet de coton“ soll 
während der nächsten Jahre Anlass zu lebhafter Diskussion ge- 
geben haben, durch die er eine gewisse Berühmtheit erlangte. Einige 
schlossen sich an H&elies Auffassung betreffs der allgemeinen An- 
ordnung und Ausbreitung der Kapsel an, so beispielsweise Richet 
(1855), der im Jahre 1843 die C.T. zum Gegenstand einer Spezial- 
untersuchung machte, als ihm gelegentlich einer Bewerbung um 
eine Prosektorstelle dieses Thema zur Bearbeitung vorgelegt wurde. 

Andere akzeptierten Helies Auffassung sozusagen teilweise. 
Sie versuchten ihrer Anschauung durch andere Gleichnisse einen 
kurzen und prägnanten Ausdruck zu geben. Von Helies „Zipfel- 
mütze‘“ entfernten sie den Teil, der der Periorbita entspricht, be- 
hielten aber den Rest bei. Sie liessen somit die C,T. rings um den 
Orbitalrand herum entspringen, von wo aus sie auch nach ihnen 
in der von H&lie angegebenen Weise hinter das Septum orbitale 
ging und dann den Bulbus umschloss. Schematisch bildet die C.T. 
nach diesen Autoren eine in den Orbitaleingang eingefügte, trichter- 
förmig eingezogene Wand. Oder um das Gleichnis Cruveilhiers 
(1845) zu gebrauchen, der zuerst die C.T. auf diese Weise be- 
schrieben hat: die Kapsel bildet ein daselbst ausgespanntes Dia- 
phragma. Durch dieses wird die Orbitalhöhle in zwei Logen ge- 
teilt: 1. une loge anterieure ou precapsulaire, die den Bulbus in 
sich einschliesst, und 2. une loge posterieure ou retro-capsulaire, die 
in Fettgewebe eingebettete Muskeln, Gefässe und Nerven enthält. 

Es sind viele, hauptsächlich französische Autoren, die nach 
Cruveilhiers Vorbild diese Auffassung von der Ausdehnung 
der Tenonschen Kapsel gehabt haben. Und unter diesen Autoren 
befinden sich nicht nur ältere, wie Lenoir (1850), der die Kapsel 
mit einem Trichter verglich Hyrtl (1859), Panas (1873), 
sondern auch Anatomen aus jüngerer Zeit. Tillaux (1890) be- 
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schreibt in seinem anatomischen Handbuch die Kapsel als ein solches 
Diapkragma, und noch 1905 halten Testut und Jacob (1905) an 
derselben Anschauung fest. 

Mehrere Autoren gibt es indessen (Linhart 1859, Luschka 
1867, Sappevy u. a.), die scharf nicht nur gegen Helies Auffassung, 
der in der €.T, eine Ausstülpung von der Dura mater aus erblickte, 
sondern auch gegen das Cruveilhiersche Schema, wonach die 
Kapsel vom Orbitalrande ausging, opponierten. Den von Helie und 
Cruveilhier benutzten Gleichnissen wird zwar der Vorteil zu- 
erkannt, dass sie rasch eine klare Vorstellung von dem vermeint- 
lichen Aussehen und der allgemeinen Anordnung der Kapsel ge- 
währen, sie gründen sich aber, meinen jene Autoren, auf anatomische 
Irrtümer. Ihrer Meinung nach ist die Kapsel keineswegs auf der 
Hinterseite des Septum orbitale wahrzunehmen und stellt die Peri- 
orbita eine Membran für sich dar. 


Gleichwohl vertreten nun viele die Auffassung, dass die Kapsel 


von dem Orbitalrande ausgeht. Nach Linhart (1859) fände dies 
seine Erklärung in dem Umstande, dass, wenn bei der Präparation 
die Augenlider an dem Fornix conjunctivae abgeschnitten werden, 
bevor die Kapsel von vorn aus eröffnete wird — eine Prä- 
parationsmethode, die zur Anwendung gekommen sein soll —, das 
Septum orbitale ein Aussehen erhält, als bilde es eine direkte Fort- 
setzung der um den Bulbus herumliegenden Kapsel; und in Über- 
einstimmung damit scheine das Septum orbitale selbst für einen 
Teil der C.T. gehalten worden zu sein. Tillaux (1890) gibt jedoch 
an, dass er, ohne die Augenlider abzuschneiden, die Kapsel teils 
von vorn her in der von Bonnet empfohlenen, im folgenden an- 
zugebenden Weise, teils von hinten aus nach Entfernung der hinteren 
Partie der Orbita präpariert habe, nichtsdestoweniger aber will er be- 
obachtet haben, dass die Kapsel sich bis zum Orbitalrande ausbreitet. 

Dass das Periost, das die Orbitalwand bekleidet, jemals als 
Teil der Tenonschen Kapsel hat betrachtet werden können, muss 
zum mindesten als schwerbegreiflich bezeichnet werden. Nicht ein- 
mal Cruveilhier, dem doch Richets der Angabe nach vor- 
treffliche Präparate zur Verfügung standen, konnte in diesem Punkte 
seinem Schüler H&lie beistimmen. Der Vergleich mit einer „Zipfel- 
mütze“, gleichwie die dem zugrunde liegende Anschauung, ist auch 
seit lange allgemein aufgegeben, kann aber wohl noch heutzutage 
als geschichtliches Kuriosum auf ein gewisses Interesse rechnen. 

Mehr dauernde und grössere praktische Bedeutung als Helies 
Abhandlung erhielten die Arbeiten, die über das fragliche Thema 
aus der Hand des französischen Chirurgen Bonnet (1841-42) 
hervorgingen. Bonnet, der Oberchirurg im Hötel Dieu in Lyon 
war, stellte sich unter anderem die Aufgabe, eine wissenschaftliche 
Erklärung für die bei den Myotomie- bzw. Tenotomieoperationen zu 
beobachtende und dem Anschein nach eigentümliche Tatsache zu 
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geben, dass der abgeschnittene Muskel sogar unmittelbar nach der 
Operation, bevor noch von einem beginnenden Heilungsprozess mit 
Festwachsen des Muskels an der Sclera oder dergleichen die Rede 


sein kann, imstande ist, dem Bulbus — wenn auch schwächer als 
normalerweise — die Bewegungen zu erteilen, die physiologisch dem 


Muskel beigelegt werden. Ferner gab er, auf anatomische Daten sich 
stützend, einige Anweisungen für die Ausführung der Schieloperation 
und versuchte auch für den Konnex, der zwischen den Bewegungen 
des Bulbus und der Augenlider besteht, eine Erklärung zu liefern. 

Zu diesem Zwecke hat Bonnet sorgfältige Untersuchungen 
über die C. T. angestellt und dabei für den Nachweis der Kapsel eine 
Dissektionsmethode angegeben, die als klassisch bezeichnet werden 
kann, und die noch heute bei der Enukleation des Bulbus angewandt 
wird: nach Kreisschnitt durch die Conjunctiva bulbi werden «ie 
Sehnen der Augenmuskeln unmittelbar an ihrer Befestigung an der 
Sclera und der Nervus opticus an der Stelle seines Eintritts ins 
Auge abgeschnitten; der Bulbus wird entfernt, und die Innenseite der 
Kapsel liegt zutage. 

Nach Bonnet inseriert die C.T. nach hinten hin an dem 
vorderen Ende des Nervus opticus, umschliesst danach die hinteren 
zwei Drittel des Bulbus, um am Fornix conjunctivae sich in zwei 
Blätter zu teilen: ein stärkeres, das sich in die Augenlider hinein 
bis zu den beiden Tarsi fortsetzt, und ein schwächeres, das dem 
Bulbus entlang nach der Cornea hin verläuft, indem es die oben 
erwähnte Fascia sous-conjonctival nebst Scheiden für die ıintra- 
kapsulären Teile der Musculi recti bildet. Da er ferner nachwies 
— worauf ich noch weiter unten zurückkomme —, dass die Augen- 
muskeln bei ihrem Durchgang durch die Kapsel intim mit dieser 
verbunden sind, meinte er, dass die Bedingungen für die oben er- 
wähnten Phänomen sehr wohl in der anatomischen Anordnung des 
Muskel- und Fascienapparats um das Auge herum vorhanden seien. 


Bonnets Beschreibung der Tenonschen Kapsel zeigt eine 
gute Übereinstimmung mit der Tenons. Der einzige wesentliche 
Unterschied scheint der zu sein, dass Bonnet in Übereinstimmung 
mit einigen seiner nächsten Vorgänger, aber abweichend von Tenon, 
die Kapsel am Fornix conjunctivae ein dünnes Blatt abgehen liess, 
das, bedeckt von der Conjunctiva bulbi, sich dem vorderen Teil der 
Sclera entlang schmiegte (fascia sous-conjonctival). Nichtsdesto- 
weniger hat Bonnet in einer seiner Arbeiten ausdrücklich an- 
gegeben, dass die von ihm beschriebene Membran keineswegs 
identisch mit der von Tenon entdeckten Kapsel, sondern eine von 
derselben wohl zu unterscheidende Bildung sei. Die Membran, die 
3onnet beschrieben hatte, war seiner Ansicht nach etwas Neues, 
das vorher der Aufmerksamkeit der Untersucher entgangen war. 
In einer späteren Arbeit scheint er jedoch diese Ansicht aufgegeben 
zu haben, indem er nun Tenon das Verdienst zuschreibt, ‚la 
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capsule oculaire“ entdeckt zu haben. Und der objektive und auf- 
merksame Leser von Tenons und Bonnets Schriften kann auch 
nicht anders als zu der Auffassung gelangen, dass die beiden Forscher 
bei ihren Untersuchungen dieselbe membranöse Bildung vor sich 
gehabt haben müssen. Man sieht aber hieraus, wie die Beschreibungen 
der Autoren den Lesern Anlass zu verschiedenen Deutungen mit da- 
durch bedingten Divergenzen in der Auffassung geben können, eine 
Schwierigkeit, die uns nicht nur an dieser Stelle in der Geschichte 
der Tenonschen Kapsel entgegentritt. 


Bonnet hat bezüglich der Beschreibung der eigentlichen Kapsel 
selbst nichts wesentlich Neues zu dem hinzugefügt, was Tenon und 
die übrigen Vorgänger mitgeteilt hatten. Seine Arbeiten über die C.T. 
haben jedoch aus im folgenden noch zu erwähnenden Gründen eine 
solche Berühmtheit erlangt, dass die Kapsel in der Literatur auch 
unter der Bezeichnung „Bonnetsche Kapsel‘ geht. Übrigens hat 
man auch sowohl Tenons als Bonnets Namen gleichzeitig daran 
geknüpft und aus Gründen, die mir unbekannt sind, und die ziem- 
lich unverständlich erscheinen, den hinteren Teil der Membran bis 
zur Passage der geraden Augenmuskeln „Bonnetsche Kapsel“ und 
den vorderen Teil, der nach vorn von der ebenerwähnten Stelle liegt, 
„Lenonsche Kapsel“ genannt. 

So gut wie alle älteren Autoren haben in Übereinstimmung mit 
dem Obigen die C.T. am Fornix conjunctivae in die Augenlider 
übertreten und bis zum Tarsus hingehen lassen. Mehrere haben ge- 
glaubt, sie von da aus noch weiter bis zum Orbitalrande verfolgen 
zu können. Einige haben auch die Periorbita zur Kapsel gerechnet 
und dadurch derselben eine Ausdehnung längs der Orbitalwand bis 
zur Spitze der Orbita hin erteilt. Nun stösst man indessen betreffs 
des vorderen Verlaufes der Kapsel noch auf eine andere Auffassung, 
die grosse Verbreitung besitzt. Man trifft sie besonders bei Autoren 
aus jüngerer Zeit an. 

Nach der Ansicht dieser letzteren soll die Kapsel nämlich am 
Fornix keineswegs in die Augenlider übergehen. Vielmehr wird an- 
gegeben, entweder dass sie bereits am Fornix aufhört, oder dass sie 
— und das ist die gewöhnliche Ansicht — unter der Conjunctiva bulbi 
dem Bulbus entlang bis zu einer grösseren oder geringeren Ent- 
fernung von dem peripheren Rande der Cornea weitergeht, woselbst 
man sie dann in verschiedener Weise enden lässt. 

Diese wesentliche Verschiedenheit in der Schilderung der 
vorderen Ausbreitung der Kapsel muss eigentümlich erscheinen. 
Gleichwohl dürfte sich dafür eine Erklärung finden lassen, die in. 
diesem Zusammenhange jedoch nur angedeutet werden kann. 

Eine solche Erklärung scheint sich nämlich in dem Umstande 
darzubieten, dass dieselben Gewebsformationen sehr wahrscheinlich 
von verschiedenen Autoren verschieden gedeutet und in Überein- 
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stimmung damit unter verschiedenen Namen beschrieben worden 
sind. So sind offenbar gewisse Bildungen, die von einigen Forschern 
der C.T. zugerechnet und als kontinuierliche Fortsetzung derselben 
angesehen worden sind, von anderen Forschern aus ihrem Zusammen- 
hange mit der Kapsel gerissen und als selbständige, isolierte Bildungen 
unter Bezeichnungen wie „faisceaux tendineux“, „Fascienzipfel‘ usw. 
beschrieben worden. Eine ähnliche und vielleicht wichtigere Ursache 
für die erwähnte Divergenz ist mit grösster Wahrscheinlichkeit darin 
zu suchen, dass die Müllerschen Augenlidmuskeln, die erst nach 
der Mitte des 19. Jahrhunderts entdeckt wurden, makroskopisch als 
graugelbe Membranen erscheinen, die dem unbewaffneten Auge 
täuschend Bindegewebslamellen ähnlich sehen. Da nun diese in den 
Augenlidern liegenden, zu wesentlichem Teile aus glatter Muskulatur 
bestehenden Membranen nach hinten hin sich mit der C.T. ver- 
binden, so können sie bei einer Untersuchung, die nur in makro- 
skopischer Präparation besteht, leicht als zu den Augenlidern hin 
verlaufende direkte Fortsetzungen der Kapsel aufgefasst werden. Doch 
ist zu bemerken, dass die angedeutete Erklärung nicht in allen Fällen 
ausreicht. So hat z. B. schon Fr. Arnold (1851) in seinem 
anatomischen Handbuch die Kapsel nach vorn hin ausschliesslich 
unter der Conjunctiva bulbi verlaufen lassen, und doch hat er keine 
als Fascienzipfel in die Augenlider ausstrahlenden Bildungen er- 
wähnt oder von den glatten Augenmuskeln Kenntnis besessen. 

Wenn nun für viele Autoren, besonders für solche aus späterer 
Zeit, gemeinsam ist, dass sie die C.T. von den Augenlidern aus- 
schliessen, so herrscht unter ihnen doch keine Einigkeit darüber, 
wohin die vordere Grenze der Kapsel zu verlegen ist. 

Nach Sappevy, der sich energisch gegen die zuerst von 
Helie ausgesprochene und dann von Richet u. a. gebilligte 
„Zipfelmützen“-Theorie gewandt hat, geht die Kapsel von dem Fornix 
conjunctivae längs dem Bulbus unter der Conjunctiva bulbi bis zum 
Cornealrande hin fort und endet dort mit Insertion in der Con- 
junetiva. Diese vordere, unter der Conjunctiva bulbi liegende Kapsel- 
partie ist offenbar schon lange vor Sappevy bekannt gewesen, ist 
aber von Autoren, die die C.T. in die Augenlider übergehen lassen, 
als nur einen unbedeutenden Anhang zur Kapsel darstellend be- 
schrieben worden, welcher Anhang in der Gegend des Fornix con- 
junctivae oder des Äquators des Bulbus sich von der Innenseite der 
Kapsel trennt. Es dürfte nämlich dieselbe Lamelle sein, die unter 
dem Namen „fascia sous-conjonctival“ zum erstenmal von Mal- 
gaigne erwähnt worden ist. 

In Übereinstimmung mit Sappev lassen nun viele Autoren 
die ©. T. sich bis ganz oder nahe an den Hornhautrand heran er- 
strecken. Dort lassen sie die Kapsel dadurch enden, dass sie sich 
an der Conjunctiva (Luschka 1867, Merkel 1874, Thane 
1894, Testut 1899 u. a.) oder an der Sclera (Boucheron 1879, 


Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur ete. 29 


Lockwood 1885 u. a.) inseriert, oder auch allmählich ohne In- 
sertion, weder an der Conjunctiva noch an der Sclera, aufhört 
(Soelberg-Wells 1869). Nach Gerlach (1880) dagegen er- 
streckt sich die Kapsel nicht weiter als bis zur Grenze zwischen dem 
hinteren und mittleren Drittel des Abstandes vom Cornealrande bis 
zum Fornix conjunctivae, wo sie in die Conjunctiva bulbi übergeht. 
Einige Autoren lassen die Kapsel in der Gegend der Insertion der 
geraden Augenmuskeln an der Sclera aufhören (Henle 1866, Magni 
1868), während hinwiederum andere sie bereits am Fornix conjunc- 
tivae enden lassen (H. Virchow 1902). 

Der Bericht über die verschiedenen Angaben, die sich in der 
Literatur betreffs der vorderen Ausdehnung der Tenonschen Kapsel 
finden, ist hiermit zu Ende. Die Ansichten gehen nun aber aus- 
einander auch betreffs der Grenze der Ausbreitung der Kapsel nach 
hinten und ihres Verhältnisses zum Sehnerven. 

Wie bereits angegeben, meinten mehrere ältere Autoren (Tenon, 
Ferral, Helie), dass die Kapsel vom Bulbus aus nach hinten 
hin als eine dünne Scheide um den Nervus opticus bis zum Foramen 
opticum hin fortgeht. Es ist dies eine Auffassung, der sich auch 
spätere Forscher (Soelberg-Wells 1869) angeschlossen haben, 
und die auch in unserer Zeit nicht der Vertreter entbehrt (Motais 
1903). Zu ihnen sind auch Schwalbe und wohl viele andere zu 
rechnen, die mit ihm annehmen, dass der Sehnerv von einem sog. 
supravaginalen Raum umgeben ist; ich komme hierauf noch weiter 
unten sogleich zurück. Einige Autoren lassen die Kapsel zwar nicht 
bis zum Foramen opticum, aber doch eine kürzere oder längere Strecke 
längs dem Sehnerven gehen, um früher oder später mit der Dural- 
scheide des Nerven zu verschmelzen (Gerlach 1880, Tillaux 
1890). 

Viele lassen die Kapsel sich bis zum Sehnerven, aber nicht 
weiter erstrecken. Dort soll sie sich mit der Duralscheide des Seh- 
nerven (Panas 1873) oder mit der Sclera (Lockwood 1885) ver- 
binden oder sich in der Furche zwischen der Nervenscheide und der 
Sclera befestigen (Sappey 1888, Testut 1899, H. Virchow 
1902). 

Andere wieder meinen, dass die Kapsel nicht einmal den Seh- 
nerv erreicht. Diese Autoren lassen sie entweder nach dem Sehnerv 
hin sich allmählich in ein Maschenwerk von Fasern auflösen, das 
die Art. et nerv. ciliares hindurchlässt (Linhart 1859, Luschka 
1867); oder auch in einigem Abstande von dem Nerven sich an der 
Sclera inserieren (Merkel und Kallius 1901), oder endlich mit 
[freiem Rande enden (Henle 1866); nach diesen letzteren soll der 
Bulbus also auf einem unregelmässig runden Gebiet von 1 cm Durch- 
messer oder mehr um den Nervus opticus herum der Kapselbekleidung 
entbehren, 
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Aus dem hier über die Ausbreitung der Tenonschen 
Kapsel Angeführten geht hervor, dass durch Literaturstudium 
allein es nicht möglich ist, sich eine zuverlässige Vorstellung 
von der Ausdehnung und der allgemeinen Anordnung der Kapsel 
zu bilden. Völlig unvereinbare Angaben treten einem entgegen. 
In der Stufenleiter divergierender Ansichten werden sozusagen 
die äussersten Pole von Helie und Henle repräsentiert. 
Helie, der die Kapsel mit einer Zipfelmütze vergleichen 
zu können glaubte, hat derselben eine grössere Ausdehnung zu- 
erteilt als irgend ein anderer. Henle wiederum hat mehr als 
ein anderer die Ausbreitung derselben beschränken wollen, 
denn nach ihm ist die Kapsel auf der Hinterseite des Bulbus 
von einem grossen, unregelmässigen Loch durchbrochen, und 
auf der Vorderseite verliert sie sich in der Gegend der Insertion 
der geraden Augenmuskeln an der Sclera. Für Henle erhielt 
daher die C. T. das Aussehen eines den Bulbus umschliessenden 
Gürtels, welchen Vergleich Henle auch anwandte. Zipfel- 
mütze — Gürtel, das sind die Ausdrücke für die Extreme 
in einer ganzen Serie verschiedener Anschauungen, in der die 
Übergänge sukzessiv durch Anschauungen geschehen, welche 
durch die Ausdrücke Trichter, Diaphragma und Kapsel 
gekennzeichnet werden. Für die Feststellung, wo in dieser Serie 
die 'Wahrheit liegt, bietet die Literatur kaum einen Anhaltspunkt. 
Denn es verhält sich nicht nur so, dass Verschiedenheit in der 
Auffassung zwischen Forschern aus verschiedenen zeitlichen 
Perioden herrscht. Auch zeitgenössische Forscher haben weit 
auseinandergehende Standpunkte eingenommen. 

Die Ansichten wechseln indessen nicht nur bezüglich der 
Ausbreitung der Kapsel, auch in einer anderen, nicht weniger 
fundamentalen Hinsicht herrschen Meinungsverschiedenheiten. 

Die meisten Autoren haben mit Tenon nur eine einzige 
Kapsel um den Bulbus herum beschrieben. Nun ist jedoch 
zu beachten, dass es Forscher gibt, die geltend gemacht haben, 
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dass der Bulbus nicht nur von einer, sondern von zwei, ana- 
tomisch und physiologisch verschiedenen Kapseln umschlossen 
wird, die konzentrisch die eine um die andere herumliegen. 

Da die Frage nach der Anzahl der Kapseln als eine der 
wichtigsten zu bezeichnen ist, muss auch sie hier etwas näher 
berührt werden. Dies muss übrigens um so berechtigter er- 
scheinen, als der Umstand, dass einige Autoren in mehr oder 
weniger deutlichen Worten zwei Kapseln beschreiben, wo andere 
nur eine finden, geeignet ist, Schwierigkeiten in den Weg zu 
legen, wenn man die Wanderung durch die diesbezügliche Lite- 
ratur beginnt. 


Andeutungen in der fraglichen Richtung findet man unter 
anderem bei Sappey. Er sagt nämlich, dass die C.T. an dem 
Bulbus durch ein feines und lockeres Gewebe adhäriert, „qui a pu 
etre consider&E comme une sorte de sereuse rudimentaire‘“. 
Diese Auffassung von einer „rudimentären Serosa“ auf der Innen- 
seite der €. T. kehrt mehr oder minder deutlich bei mehreren Autoren 
wieder. Andere haben dann die letzte Konsequenz gezogen und statt 
einer rudimentären Serosa eine vollständige und wohlausgebildete 
Membran beschrieben. 


Die Auffassung von zwei vollständigen Membranen oder Kapseln 
um den Bulbus herum trifft man zum erstenmal, kann man sagen, bei 
Bonnetan, wenn er meint, dass die von ihm beschriebene Fascien- 
bildung nicht identisch mit Tenons Kapsel sei, sondern dass letztere 
innerhalb der ersteren liege. Da Bonnet indessen später diese An- 
sicht, die offenbar auf einem Missverständnis der Darstellung 
Tenons beruhte, aufgegeben zu haben scheint, so dürfte mit 
grösserem Recht Budge (1859) als der erste zu bezeichnen sein, 
der zwei Fascien um den Bulbus herum beschrieben hat. Die An- 
schauung, die später sich bei Magni (1868) und Schwalbe 
(1870) wiederfindet, hat ihre klarste Formulierung durch Lock- 
wood (1885) und Motais (1887) erhalten. Lockwood schreibt 
(5. 20): „The capsule of Tenon, in reality, consists of two very 
distinet layers; an external, which is tough, mattes and resisting and 
an internal, which is soft, loose and vilding.“ 

Motais, der mehr als alle anderen Zeit und Mühe auf das 
Studium der Anatomie des orbitalen Bindegewebsapparates verwendet 
hat, vertritt eine sehr eigentümliche prinzipielle Auffassung von der 
C.T., zu der er durch vergleichend anatomische Studien derselben 
hingeführt worden ist. Die weitläuftige Arbeit, in der er die Ergeb- 
nisse seiner Untersuchungen niedergelegt hat, enthält mancherlei 
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interessante Ideen und originelle Gesichtspunkte, und wenn auch 
viele von diesen — wenigstens was den Bindegewebsapparat in der 
menschlichen Orbita betrifft — kaum die Probe einer ein- 
gehenden Kritik bestehen dürften, so birgt die Arbeit doch immer 
noch Wertvolles genug, um einen hervorragenden Platz in der Lite- 
ratur über die C.T. zu verdienen. Aus dem reichhaltigen Inhalt 
möge in diesem Zusammenhange nur hervorgehoben werden, dass 
der Bulbus als von zwei vollständigen Kapseln umschlossen an- 
gegeben wird. Von diesen soll die äussere — „capsule externe‘ — 
aus der orbitalen Muskelfascie („l’apon&evrose commune des muscles‘) 
hervorgehen und nach vorn und der Peripherie hin bis zum Orbital- 
rande fortgehen, wobei sie ungefähr am Äquator des Bulbus eine 
„fascia sous-conjonctival“ entsendet. Von der inneren Kapsel — 
„capsule interne‘ — sagt Motais: „Au-dessous cette capsule 
externe on trouve une membrane mince, transparante, en forme 
de sphere creuse, qui enveloppe le globe oculaire depuis le nerf 
optique jusqu’a la ligne d’insertion des muscles. — — — C'est la 
membrane sereuse de l’ail.“ — Der gleiche Standpunkt wird von 
Königstein (1898) eingenommen. 

Eigentümlicherweise scheint die Mehrzahl der Autoren, die zwei 
Kapseln angenommen haben, nicht die äussere, sondern die innere 
mit der Membran identifiziert zu haben, die von Tenon ihre erste 
ausführliche Beschreibung erhalten hat. In der oben gegebenen Dar- 
stellung ist eine entgegengesetzte Auffassung geltend gemacht worden. 
Meiner Ansicht nach ist nämlich von den zwei Kapseln, welche die 
Forscher um den Bulbus herum zu finden geglaubt haben, die äussere 
die Bildung, die in erster Linie der Membran Tenons entspricht. 
Fine einfache Überlegung scheint mir zu ergeben, dass dies der 
Fall sein muss. 

Vor Tenon glaubte man so gut wie allgemein, dass der Bulbus 
in direkter Berührung mit dem Orbitalfett lag. Folglich wusste man 
da im allgemeinen nichts von der einen wie von der anderen Kapsel. 
Die Forscher, die das Vorkommen zweier Kapseln verfochten, haben 
einstimmig die innere als eine sehr dünne Membran geschildert, 
die beträchtlich schwieriger nachzuweisen sei als die wenigstens in 
einem Teil ihrer Ausdehnung diekwandige äussere Kapsel. Es fragt 
sich da: ıst es anzunehmen, dass von den etwaigen zwei Membranen, 
die sich zwischen den Bulbus und die Fettschicht einschieben, 
Tenon — und mit ihm alle Forscher, die nur eine Kapsel be- 
schrieben haben — die dickere und kräftigere, d. h. die äussere über- 
sehen haben sollte, während er die dünnere und schwächere, d. h. 
die innere, wahrgenommen hätte? Die Antwort dürfte nur auf eine 
Weise ausfallen können. Die sog. äussere Kapsel ist es, die Tenons 
Aufmerksamkeit auf sich gezogen hat. Im übrigen aber liegt ja auch 
die Vermutung nahe, dass die von Tenon beobachtete Membran 
weder der äusseren noch der inneren Kapsel, sondern vielleicht am 
ehesten beiden zusammen entspricht. 


Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur ete. 33 


Es erübrigt nun noch, eine dritte Kardinalfrage zu berühren. 
Sie betrifft den zwischen der Tenonschen Kapsel und dem 
Bulbus gelegenen — virtuellen — Raum, der als Tenonscher 
Raum (Schwalbe) bezeichnet worden ist. Es herrschen ver- 
schiedene Ansichten darüber, wie dieser Raum zu charak- 
terisieren ist. 

Linhart (1859) charakterisierte ihn als eine Bursa 
mucosa. 

Öfter ist er jedoch als ein Gelenkraum aufgefasst 
worden. Weit verbreitet ist nämlich die Vorstellung, dass der 
Bulbus mit der €.T. in mechanischer Hinsicht einem Gelenk 
gleichzustellen ist. Luschka (1867), der einen solchen Stand- 
punkt einnahm, sagt von der Tenonschen Kapsel, dass sie 
„eine unzweifelhaft synoviale Formation“ ist, die zur Erleichte- 
rung der Bewegungen des Bulbus eine geringe Menge Synovia 
absondert. „Durch vermehrte Ansammlung der normalmässig 
nur spurweise vorhandenen synovialen Feuchtigkeit kann ohne 
Frage ein gewisser Grad von Exophthalmus herbeigeführt 
werden.“ 

Der Tenonsche Raum ist nun aber auch zu einem ganz 
anderen Organsystem als dem Bewegungsapparat gerechnet 
worden, nämlich zu dem Lymphgefässsystem. Diese Ansicht, 
die auf Bogros zurückgehen soll, wurde mit Bestimmtheit zum 
erstenmal im Jahre 1869 von Schwalbe (1870) ausge- 
sprochen. Er glaubte damals nachgewiesen zu haben, dass 
der Raum ein Glied eines wichtigen Abflussweges für die vom 
Bulbus herströmende Lymphe bildet. Schwalbe betrachtete 
somit den Tenonschen Raum als einen Lymphraum. 

Diese Ansicht drang sofort durch und ist die bei Anatomen 
und Ophthalmologen bis in unsere Tage fast allgemein herr- 
schende geblieben. Kein Wunder, denn Schwalbe hat als 
Stütze für seine Auffassung Tatsachen herangezogen, die auf 
den ersten Blick hin die Richtigkeit derselben zu beweisen 
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scheinen, und die später auch von anderen bestätigt worden 
sind. Und dass die Schwalbeschen Untersuchungsresultate 
mit grosser Befriedigung aufgenommen wurden, ist gleichfalls 
ganz natürlich, wenn man bedenkt, dass die Lymphbahnen 
des Auges zuvor so gut wie unbekannt waren, und dass man 
erwarten konnte, dass die Kenntnis derselben grosse Bedeutung 
sowohl für die praktische Ophthalmologie wie für das Ver- 
ständnis gewisser okulärer Fragen theoretischer Art erhalten 
würde. 


Da Schwalbes Ansicht grossen Anhang gefunden hat, 
und da der Frage grosse Bedeutung beizumessen ist, gehe ich 
mit einigen orientierenden Worten näher auf sie ein. 


Schwalbes Beweise für die Eigenschaft des Tenonschen 
Raumes als Lymphraum waren hauptsächlich die beiden folgenden: 

1. Die Wände des Raumes sollen auf der Innenseite vollständig 
mit Endothelzellen oder — wie Schwalbe sich ausdrückte, da es 
ihm nicht gelang, die Endothelzellen zu isolieren — mit einem 
Endothelhäutchen bekleidet sein. Dies in Übereinstimmung mit allen 
anderen bekannten Lymphräumen. 


2. Der Raum soll in offener Verbindung mit anderen Räumen 


stehen, die, wie man sicher weiss, Lymphe enthalten. 


Die Richtigkeit des unter 2. Angeführten hat Schwalbe durch 
an Tieren vorgenommene Injektionen zu erweisen versucht. Er fand, 
dass die Injektionsflüssigkeit bei Injektion in den sog. supra- 
chorioidalen Raum (zwischen Chorioidea und Sclera) längs den 
Venae vorticosae durch die Sclera nach der Aussenseite des Bulbus 
hindrang, wo sie sich im Tenonschen Raum sowohl nach vorn 
wie auch besonders nach hinten ausbreitete. Hieraus folgerte er, 
dass die beiden Räume mittels um die Vortexvenen herum belegener 
Lvmphräume („perivaskuläre Lymphräume“) miteinander kommuni- 
zieren. Bei derartigen Injektionen gelang es ihm, die Injektionsflüssig- 
keit von dem Tenonschen Raum aus dem Sehnerven entlang nach 
hinten zu treiben, in einem Falle bis zum Foramen opticum hin. Dies 
veranlasste ihn, Injektionen in den cerebralen Subduralraum zu 
machen, wobei die Flüssigkeit durch das Foramen opticum nicht nur 
in den zwischen der Dural- und der Arachnoidalscheide des Seh- 
nerven belegenen, nach Schwalbes Bezeichnung subvaginalen 
Raum, sondern auch auf der Aussenseite der Duralscheide nach dem 
julbus hin vordrang und den Tenonschen Raum ausfüllte, von 
wo aus sie längs der Venae vorticosae in den suprachorioidalen Raum 
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eintrat. Damit erachtete Schwalbe es für bewiesen, dass der 
Tenonsche Raum mit dem cerebralen Subduralraum, dessen Zu- 
sammenhang mit dem Lymphgefässsystem er gleichzeitig nachwies, 
durch einen auf der Aussenseite der Duralscheide des Sehnerven 
befindlichen Raum, von ihm supravaginaler Raum genannt, 
in offener Verbindung steht. Der Tenonsche und der supravaginale 
Raum sollten in Verbindung mit den perivaskulären Lymphräumen 
um die Vortexvenen herum einen der wichtigsten Abflusswege für die 
Lymphe vom Auge her bilden. 

Übrigens führten die Injektionsresultate Schwalbe zu einer 
eigenartigen Auffassung betreffs der C.T. Da er fand, dass die in den 
Tenonschen Raum gelangte Injektionsmasse zwischen den 
geraden Augenmuskeln sich nach vorn bis zur Cornea hin, an diesen 
Muskeln aber nur bis zu ihren Insertionen an der Selera, ausbreitete, 
so zog er daraus den Schluss, dass die C.T. an den erstgenannten 
Stellen sich bis zum Cornealrande hin erstreckt, während sie ım 
übrigen schon bei den Muskelinsertionen aufhört. Und bezüglich 
der Ausbreitung der Kapsel nach hinten hin kann ihm wohl die An- 
sicht zugeschrieben werden, dass die Kapsel in einigem Abstande 
vom Sehnerven nach hinten abbiegt und den Nerven nebst dessen 
Scheiden bis zum Foramen opticum hin umschliesst. Diese den Seh- 


nerven umgebende hintere Fortsetzung der C.T. sollte die periphere 


Wand und die Duralscheide des Nerven — oder genauer bestimmt, 
eine der Duralscheide aufliegende, von der äusseren Scleraoberfläche 
herkommende dünne Bindegewebsschicht — die centrale Wand in 


dem oben erwähnten supravaginalen Raume bilden. Der Tenon- 
sche Raum erhielt als innere Wand die erwähnte Gewebsschicht auf 
der Aussenseite der Sclera und als äussere Wand zwei concentrisch 
gelagerte Membranen. Die innere dieser beiden Membranen nannte 
Schwalbe Fascia Tenoni und wollte wohl dadurch zu er- 
kennen geben, dass er dieselbe als identisch mit der von Tenon 
beschriebenen Membran betrachtete. Unter Capsula Tenoni da- 
gegen verstand er die „Fascia Tenoni“ im Verein mit der eben- 
erwähnten dünnen Gewebsschicht auf der Sclera. Die C.T. sollte 
also gleich den serösen Membranen aus einem parietalen 
und einem visceralen Blatt mit einem dazwischen liegenden 
Raume — dem Tenonschen Raume — bestehen. Sowohl der 
Tenonsche als der supravaginale Raum sollten mit Endothel aus- 
gekleidet sein. Diese eigentümliche Auffassung, die auch Anhänger 
gefunden hat (Waldeyer), hat Schwalbe später insofern modi- 
fiziert, als er in seinem Lehrbuch der Anatomie der Sinnesorgane 
(1887) nicht mehr verschiedene Blätter in der Kapselwand unter- 
scheidet. — Aber noch 1903 findet sich bei Wilmart (1903) 
die Vorstellung, dass die C. T. aus zwei durch den Tenonschen 
waum geschiedenen Blättern besteht: „l’un, mince, visceral; l’autre, 
plus epais, parietal“. 
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Schwalbes Behauptung, dass der suprachorioidale Raum 
durch Lymphscheiden um die Vortexvenen herum, durch den 
Tenonschen und den supravaginalen Raum in offener Kommuni- 
kation mit dem cerebralen Subduralraume steht, ist so gut wie aller- 
seits akzeptiert worden. Seine Injektionsversuche sind von anderen 
wiederholt und ihre Resultate im grossen und ganzen bestätigt 
worden (Michel 1872, Key und Retzius 1875 u. a.). Soweit 
mir bekannt, sind es nur ein paar Stimmen, die sich dagegen er- 
hoben haben. 


Ungefähr zwanzig Jahre nach Schwalbe wurde eine Nach- 
untersuchung von Langer (1890) ausgeführt. Er erkennt den In- 
jektionsversuchen eine Beweiskraft ab. Die Existenz perivaskulärer 
Lymphräume um die Vortexvenen herum wird bestritten, denn 
zwischen der Sclera und der Gefässwand kann in den beiden äusseren 
Dritteln des Durchtrittsloches eine innige Verlötung beobachtet werden. 
Vor allem auf gewisse histologische Verhältnisse sich stützend, zieht 
er ferner betreffs des Tenonschen Raumes — bezüglich dessen 
er übrigens die eigentümliche Behauptung aufstellt, „dass er als 
solcher nur zwischen den Sehnen der Augenmuskeln und der Sclera, 
also nur vor dem Äquator existiert“ — den Schluss, dass er nicht 
als ein Lymphsack anzusehen ist. Über den supravaginalen Raum 
äussert er sich nicht. 


H. Virchow schliesst sich in Graefe-Saemischs Hand- 
buch (1908) bezüglich der Existenz von Lymphscheiden um die 
Vortexvenen herum an Langer an. Betreffs des Tenonschen 
Raumes bemerkt er, dass die Begriffe „Lymphraum“ und „Gelenk- 
raum‘ einander nicht ausschliessen, sondern dass beide Betrachtungs- 
weisen gleichzeitig zur Anwendung gelangen können. Dagegen be- 
streitet er, dass es sich um einen Lymphweg handle, denn der Weg 
setzt Bewegung voraus, und er stellt in Abrede, dass der Tenonsche 
Raum als eine Bahn für die Fortbewegung der Lymphe angesehen 
werden dürfe. In einer Spezialarbeit über die C.T. (1902) berührt 
Virchow die Frage nach dem Vorhandensein des supravaginalen 
Raumes, ohne jedoch Stellung dazu zu nehmen. 


Langers und Virchows Einwände sind ungehört ver- 
klungen (Leber 1903, Birch-Hirschfeld 1909). Die Frage 
der Existenz des supravaginalen Raumes und danach, ob der 
Tenonsche Raum als ein Lymphraum in Schwalbes Sinne 
charakterisiert werden kann, harrt andauernd einer endgültigen 


Antwort. 
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b) Eigene Untersuchungen. 
Material und Untersuchungsmethoden. 


Die Hauptmethode für eine Untersuchung der Ausbreitung 
und allgemeinen Anordnung der Tenonschen Kapsel ist ın 
unseren Tagen keine andere als die, welche zu Tenons Zeit 
zu Gebote stand. Obwohl die technischen Hilfsmittel anato- 
mischer Forschung heutzutage reichlicher und von anderer 
Art als vordem sind, so bildet doch immer noch die makro- 
skopische Präparation den Weg, auf dem ein grundlegender 
Einblick in die hier behandelten Bindegewebsformationen am 
sichersten zu erlangen ist. Schnitte in verschiedenen Richtungen 
durch die Orbita mit Inhalt können erwiesenermassen, wenn 
solche allein zur Anwendung kommen, zu irrtümlichen Auf- 
fassungen führen. Dies ist besonders bei bindegewebs- 
gefärbten Mikrotomschnitten der Fall, an denen es manchmal 
schwer oder sogar unmöglich ist, ohne vorher durch makro- 
skopische Dissektion erworbene Orientierung die Stärke und 
den gegenseitigen Zusammenhang wahrnehmbarer Bindegewebs- 
bildungen zu beurteilen oder von diesen Bildungen eine 
plastische Vorstellung zu erhalten. Dieser Umstand darf jedoch 
andererseits nicht zu einem vollständigen Verzicht auf mikro- 
skopische Untersuchungsmethoden führen. Die Regel, dass Ein- 
seitigkeit zu vermeiden ist, gilt auch hier. Denn es zeigt sich, 
dass, nachdem man mit Hilfe des Messers an makroskopischen 
Präparaten sich in der Orbita orientiert hat, die Mikrotomschnitte 
oft geeignet sind, makroskopisch gemachte Beobachtungen in 
wertvoller Weise zu bestätigen und zu ergänzen oder eventuell 
zu berichtigen. 


In Übereinstimmung hiermit hat die Untersuchung des 
Bindegewebsapparates in der Orbita bestanden teils und 
vor allem in makroskopischer Präparation des Orbitalinhalts, 
teils darin, dass Mikrotomschnitte in verschiedenen Richtungen 


38 C. HESSER, 


durch den Orbitalinhalt in toto oder durch besondere Teile 
desselben gelegt wurden. 

Für die makroskopische Präparation wurden sowohl frische 
als in verschiedenen Flüssigkeiten gehärtete Orbitae verwendet. 
Jede dieser beiden Materialarten hat ihre Vorteile, aber auch 
ihre Misslichkeiten. In dem frischen Material sind die Gewebe 
weich 'und weniger schwer zu dissekieren, aber ihre gegenseitige 
Topographie geht bei der Dissektion leicht verloren. In stark 
härtenden Fixierungsflüssigkeiten, wie in Formalin, behalten die 
Gewebe während der Präparation besser ihre normale Lage, 
aber sie werden hart, unnachgiebig und sind im ganzen ge- 
nommen schwerer zu hantieren als in frischem Zustande. Eine 
für die Präparation angenehme und für die meisten Zwecke ver- 
hältnismässig gute Konsistenz erhält das Material in 60%igem 
Alkohol. 

Zur Schnittanfertigung bestimmtes Material wurde in For- 
malinspiritus fixiert und gehärtet. Der ganze Orbitalinhalt mit 
der Periorbita wurde im Zusammenhang aus der Orbita entfernt 
und einige Tage hindurch in einer Mischung von 1 Teil For- 
malin und 7 Teilen 96%igem Alkohol aufbewahrt. Der Bulbus 
wurde mittels hineingestopfler Watte gespannt erhalten und das 
Präparat in der Härtungsflüssigkeit an einem an der hinteren 
Spitze desselben befestigten Faden hängen gelassen. Dadurch 
wurde eine Deformation des Präparats verhindert und feste Kon- 
sistenz bei erhaltener Form erzielt. Auf diese Weise sind — 
ohne Dekalzinierung — nach Celloidineinbettung schöne Schnitte 
durch den ganzen Orbitalinhalt mit den Geweben in normaler 
Lage erhalten worden. 

Die Schnitte wurden mit v. Giesons Fuchsin-Pikrinsäure- 
mischung nach vorheriger Hämatoxylinfärbung gefärbt. Wei- 
gerts Resorcinfärbung wurde zum Nachweis elastischen Ge- 
webes benutzt. 


Sowohl für die Präparation als für die mikroskopische 
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Untersuchung kamen hauptsächlich Orbiten von erwachsenen 
Individuen zur Anwendung. 

Was nun die Präparation der Capsula Tenoni selbst 
betrifft, so kann man natürlich auf vielerlei Weisen zuwege 
gehen. Wird der Bulbus nach der Bonnetschen Methode 
enukleiert, so findet man sofort, dass der Bulbus nicht ın 
Kontakt mit dem Orbitalfett liegt, sondern zunächst von einer 
grauweissen Bindegewebsmembran umgeben ist, die bei der 
Enukleation in ihrer Lage bleibt, die Innenseite einer halb- 
sphärischen, nach vorn hin offenen Einsenkung oder Höhlung 
im vordersten Teile der Orbita begrenzend. Durch diesen Ein- 
griff allein wird indessen die Membran, die eben die C.T. 
darstellt, nicht auf eine solche Weise blossgelegt, dass sich 
ein Studium ihrer Ausbreitung und ihrer Beziehungen zu der 
Umgebung im einzelnen vornehmen lässt. Bonnets Präpara- 
tionsmethode ist sehr zweckmässig für einen raschen Nach- 
weis der Existenz der Kapsel, unzureichend aber für die Er- 
forschung ihrer Grenzen und Relationen sowie damit zusammen- 
hängende Fragen. 

Um einen möglichst allseitigen Anblick von der Kapsel 
zu erhalten, muss man mit dem Messer dieselbe von mehreren 
Seiten her angreifen. Man muss aus der isolierten Orbita, nach- 
dem man Dach, Seitenwände und Boden in grosser Ausdehnung 
oder vollständig weggemeisselt, vorsichtig das Fett, sowohl das 
innerhalb als das ausserhalb des Muskelkegels befindliche, ent- 
fernen, um auf diesem Wege zur Aussenseite der Kapsel vor- 
zudringen. In gleicher Weise behandelte Präparate, bei denen 
folelich die Kapsel in grossem Umfange zutage liegt, können 
zweckmässigerweise durch vertikale, horizontale oder in anderen 
Richtungen durch den Mittelpunkt des Bulbus gelegte Schnitte 
gespalten werden. Solche nach der Entfernung des Orbitalfettes 
gespaltene Präparate sind sehr geeignet, die Ausbreitung der 
Kapsel! nach hinten und nach vorn hin, ihre Dicke in ver- 
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schiedenen Teilen, ihr Verhältnis zum Bulbus usw. zu zeigen. 
Um einen guten Einblick in die Ausbreitung der Kapsel nach 
vorn hin und ihr Verhältnis zu den Geweben daselbst zu er- 
halten, muss man auch den M. orbitalıs nebst der Jdarüber- 
liegenden Haut entfernen, so dass das Septum orbitale frei- 
liegt. An anderen Präparaten kann man nach Kreisschnitt durch 
die Conjunetiva in der Gegend des Fornix die Conjunctiva bulbi 
abpräparieren und so die Aussenseite der darunterliegenden 
Partie der C.T. blosslegen. 


Mehrere verschiedene Präparationsmethoden sind im übrigen 
empfohlen worden. Es empfiehlt sich aber natürlich, wo Mate- 
rıal in genügender Menge zur Verfügung steht, sich nicht ein- 
seitig an eine bestimmte Methode zu halten, sondern auf jede 
erdenkliche Weise. zu versuchen, sich eine reale Vorstellung 
von dem Aussehen der Kapsel’ zu verschaffen. Dabei darf man 
auch nicht die Mikrotomschnitte vergessen. 


Dieallgemeine Beschaffenhent und Nusdepsrrume 
der Tenonschen Kapsel. 


Es ist, wie gesagt, leicht festzustellen, dass der Bulbus 
von einer membranösen Bildung umschlossen wird. Man darf 
sich jedoch nicht vorstellen, dass diese Membran oder Kapsel 
aus einer nach aussen und innen wohlabgegrenzten, gleich- 
mässig dicken Bindegewebshaut von dichter und fester oder 
allerorts gleichartiger Struktur. 


Nach dem Bulbus hin kann der Kapsel zwar eine wenigstens 
makroskopisch wohlmarkierte Grenze in gewisser Weise zu- 
gesprochen werden, da sie mit grösster Leichtigkeit von der 
Sclera lospräpariert werden kann. 

Diffus und schwer bestimmbar ist dagegen die makro- 
skopische Begrenzung nach aussen hin gegen das orbitale Fett- 


gewebe. Die Entfernung dieses Fettgewebes zur Freilegung der 


Anat Hefte I.Abteilung Heft 147/148 (49. Bd. H12) Tafel 3/2 


Ja 


em 


nn. Wiesbaden Werner u Winter, Frankfürt®M 


u L % 
Mn u 0 
T u 1 5 z =; - 
j ES ar 5 i 0x) 
7 Dr " & 
x & > E 
. 2 e 
Pr ji j er rn D = P 
5% . 2 
y MENF EN A 
an M I | 
[2 » 4 
i l 
Be ee 
u 
Fa wi 
+ = 
” 1 } M 1} 
” 
DE 4 — u 
per € 
\ - 
* 
l = 
| 
’ 


Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur 


etc. 41 


Kapsel erfordert eine auflmerksame Präparation. Wird das Fett 
ohne genügende Behutsamkeit entfernt, so geschieht es leicht, 
dass auch die Kapsel stellenweise mitgeht und somit zerfetzt 
wird; diesem Missgeschick ist man besonders nach hinten zu 
in der Umgebung des Eintritts des Sehnerven in den Bulbus 
ausgesetzt. Wenn andererseits zur Vermeidung dessen das Fett 
nicht tief genug weggenommen wird, tritt natürlich die perı- 
phere Oberfläche der eigentlichen Bindegewebskapsel nicht zu- 
tage, sondern sie wird von der zurückgelassenen Fettschicht 
verdeckt, die auf diese Weise als eine äusserste Kapselschicht 
erscheinen kann. Sowohl das eine als das andere kann eine 
fehlerhafte Auffassung von der wirklichen Dicke und Aus- 
breitung der Kapselwand zur Folge haben. 

Die Ursache dieser Schwierigkeit, die äussere Oberfläche 
der Kapsel freizulegen, liegt in dem anatomischen Verhältnis, 
das nicht nur bei der Präparation, sondern noch besser beim 
Studium der Schnitte konstatiert werden kann, und das auch 
in vielen Beschreibungen erwähnt wird, dass nämlich das 
Maschenwerk von Bindegewebsbalken und -blättern, das das 
orbitale Fett durchsetzt und die Fettlappen voneinander trennt, 
mittels zahlreicher Ausläufer nach vorn hin mit der Kapsel- 
wand zusammenhängt oder in sie übergeht. Diese Bindegewebs- 
ausläufer müssen abgeschnitten oder abgerissen werden, wenn 
die periphere Oberfläche der Kapsel von dem Orbitalfett be- 
freit werden soll, und es ist klar, dass sie hierbei der Präparation 
einen gewissen Widerstand entgegensetzen, gleichwie sie die Ab- 
grenzung der Kapselwand gegen das umliegende Fett undeut- 
lich machen. 

Übrigens geschieht es eigentlich nur bei der makro- 
skopischen Präparation, dass die periphere Begrenzung der 
Kapsel schwer zu bestimmen ist. An Schnitten erweist sich 
mit Hilfe des Mikroskops die Abgrenzung gegen das Fettgewebe 
an den meisten Stellen als unerwartet deutlich ausgesprochen. 
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Mit der inneren, dem Bulbus zugewandten Oberfläche der 
Kapsel verhält es sich in dieser Beziehung umgekehrt. 

Die meisten Autoren haben es unterlassen, sich über die 
makroskopische Beschaffenheit der Kapselwand und speziell 
über ihre Dicke näher auszusprechen. Und die Bemerkungen, 
die sich darüber finden, sind in der Regel sehr dürftig. Ein 
paar Ausnahmen finden sich wohl, aber diese sind zusammen 
nicht geeignet, dem Leser Gewissheit zu bringen, da sie, obwohl 
beide aus späteren Jahren herstammend, in entgegengesetzte 
Richtung gehen. Merkel und Kallius (1901) sagen nämlich 
vor: der Kapsel, dass sie aus einer verhältnismässig festen Mem- 
bran besteht, die am mächtigsten unmittelbar hinter den an den 
Bulbus antretenden Muskeln ist; hinter dieser Stelle wird sie 
zwar dünner, besteht aber andauernd aus kräftigen Zügen, 
während sie nach vorn hin sich rasch zu einem ‚ungemein 
dünnen Häutchen“ verdünnt, „dessen Nachweis Schwierigkeiten 
machen kann“. Nach H. Virchow (1902) ist die Kapsel eine 
Bildung von verschiedener Struktur und verschiedener Dicke 
in verschiedenen Teilen ; ihre dickste Partie hat die Kapselwand 
vorn unmittelbar hinter dem Fornix eonjunctivae und verdünnt 
sich von dort aus in der Richtung nach hinten. Virchow 
verlegt demnach die mächtigste Partie an die Stelle, woMerkel 
und Kallıus die dünnste finden. 

Werden durch die von aussen her präparierte Kapselwand 
meridionale Schnitte gelegt, so kann die Dicke der Wand leicht 
beobachtet werden. Auch mikroskopische Schnittpräparate 
bieten eine Möglichkeit hierzu. Man kann dann konstatieren, 
dass die Kapselwand an Dicke von dem Sehnerven aus in der 
Richtung nach vorn bis zum Fornix conjunctivae hin zunimmt, 
woselbst sie ihre grösste Mächtigkeit erreicht. Dies gilt für 
den ganzen Umkreis der Kapsel. Weit entfernt, von der Gegend 
des Äquators des Bulbus an bis zum Fornix hin aus einem „un- 
gemein dünnen Häutchen“ zu bestehen, erreicht die Kapsel im 
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medialen und unteren Seite — bis zu 3-4 mm Dicke. Ich trete 
also in dieser Beziehung der Ansicht Virchows beı. 

Die Angabe Merkels und Kallius’, dass die Kapsel 
auf einem Gebiete, in das Virchow und ich ihre dickste Partie 
verlegen, dünn bis zur Grenze des makroskopisch Nachweis- 
baren wäre, kann, wie Virchow meines Erachtens richtig 
vermutet, nicht anders als dadurch erklärt werden, dass diese 
Forscher den grösseren Teil der Kapselwand an der fraglichen 
Stelle in kleinere Bildungen aufgelöst haben, die sie von der 
Kapsel und voneinander isoliert und als selbständige Binde- 
sewebsformationen aufgefasst und unter besonderen Namen be- 
schrieben haben (,Fascienzipfel“). Ich komme hierauf noch 
weiter unten zurück und werde dann auch Gelegenheit haben, 
meinen Standpunkt näher zu motivieren. 

Wie ich nun die Kapselwand abgrenze, hat sie ihre kräftigste 
Ausbildung auf einem (rebiete, das gürtelförmig den Bulbus 
in der Gegend seines Äquators umschliesst. Wie verhält sich 
nun die Kapselwand hinter und vor dieser dicksten Partie? 

Was die Beschaffenheit der Kapsel auf der Hinterseite des 
Bulbus betrifft, so lässt sich ohne Eingehen auf bedeutungs- 
lose Details — es liegen auch etwas verschiedene Verhältnisse 
in verschiedenen Teilen des Umkreises vor — in grösster All- 
gemeinheit sagen, dass die Kapselwand, die eine ansehnliche 
Dicke vom Fornix an bis zur Gegend der Öffnungen für den 
Durchtritt der geraden Augenmuskeln, also in einer meridio- 
nalen Ausdehnung von 5-10 mm, aufweist, danach dünner und 
dünner wird, je mehr sie sich dem Sehnerven nähert. Es erhebt 
sich da die Frage: wie weit nach hinten zu kann die Kapsel 
verfolgt werden, wohin ist ihre hintere Grenze zu verlegen ? 

Eine bestimmte Antwort oder eine kurze Antwort, die für 
jeden Fall passt, lässt sich nicht leicht auf diese Frage geben. 
Die Grenze ist eben schwer bestimmbar und in gewissen Fällen 
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unbestimmbar. Kleinere Variationen erhöhen auch die Schwierig- 
keiten für die Erteilung einer allgemein gültigen Antwort. 
Dass die Kapselwand dünner wird, je näher sie dem Seh- 
nerven kommt, ist nämlich nicht die einzige Ursache, weshalb 
es so schwierig ist, die hintere Grenze festzustellen. Ausser- 
dem tritt auch in dem Verhältnis der Kapsel zum Bulbus eine 
Veränderung ein, die in demselben Sinne wirkt. Die Verbin- 
dung der Kapselwand mit der Sclera, die im grösseren Teile 
der Ausdehnung der Kapsel’ lose und locker ist, wird näm- 
lich nach hinten zu allmählich fester, wodurch die Ablösung 
der Kapsel, die sich im allgemeinen leicht bewerkstelligen lässt, 
nach dem Nervus opticus hin auf einen mit abnehmender Ent- 
fernung vom Nerven zunehmenden Widerstand stösst; die Ver- 
bindung zwischen der Kapsel und dem Bulbus beginnt in einem 
Abstande von 5-6 mm von der Eintrittsstelle des Sehnerven 
in den Bulbus einen festeren Charakter anzunehmen. Das Ver- 
hältnis kann auch so ausgedrückt werden, dass die Kapsel mit 
der Sclera längs einer Fläche verwachsen ist, die in der nächsten 
Umgebung des Sehnerven liegt, deren Umfang nicht aber exakt 
angegeben werden kann, da die Verwachsung ganz allmählich 
eintritt. Zieht man ferner in Betracht, dass diese dünne und 
an der Sclera fest adhärierende Kapselwand nicht eine feste 
und starke, sondern eine sehr lockere und zerreissliche Mem- 
bran ist, die überdies nur diffus gegen das retrobulbäre Fett- 
gewebe abgegrenzt ist, weshalb die Kapsel bei der Entfernung 
des Fettes behufs Blosslegung der Kapsel gerade hier sehr 
leicht zerreisst, so darf es nicht verwundern, dass die Kapsel- 
grenze schwer zu bestimmen ist, und dass verschiedene For- 
scher verschiedene Angaben über ihre Lage geliefert haben. 


Als Regel habe ich gefunden, dass man bis zur Furche 
zwischen der Sclera und der duralen Sehnervenscheide die 
Kapsel verfolgen und mittels vorsichtiger Dissektion von dem 


Bulbus isolieren kann. Die Isolierung von der Sclera muss 
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indessen auf dem (Gebiete dicht am Sehnerven mit scharfem 
Messer ausgeführt werden. In einigen Fällen geschieht es 
gleichwohl, dass die dünne und zerreissliche Kapselwand birst, 
bevor man in seiner Präparation den Sehnerven erreicht hat. 
Oft ist dies der Fall besonders auf der lateralen Seite des Nerven. 
Geht man nicht sowohl beim Wegschaffen des Orbitalfettes 
als bei der Abtrennung der Kapsel von dem Bulbus sehr behut- 
sam vor, so kann die Kapselwand sogar rings um den Seh- 
nerven herum zerreissen, und die Kapsel erhält dann den An- 
schein, als ende sie in einigem Abstande vom Nerven mit freiem 
hinteren Rande. Meine Ansicht ist folglich die, dass die Kapsel 
der Regel mach sich als eine dünne, lockere und zerreissliche 
Bindegewebslamelle bis zum Eintritt des Sehnerven in den Bulbus 
erstreckt und sich in der Umgebung desselben an der Sclera 
mit einer Oberflächeninsertion befestigt (Figg. 1 u. 2, Taf. 1/2). 
Nur in Ausnahmefällen trifft es ein, dass die Kapsel nicht 
in der genannten Ausdehnung verfolgt werden kann, aber auch 
dann befestigt sie sich an der Sclera nicht weit vom Sehnerven. 


Wenn Luschka sagt, dass die Kapsel nach hinten zu dadurch 
endet, dass sie sich in ein Maschenwerk von Fasern auflöst, so 
liegt darin etwas Wahres, nämlich insofern, als die Kapselwand in 
der Nähe des Sehnerven oft spinnwebartig lose und locker ist. Da- 
gegen liefert eine aufmerksame Präparation keine Stütze für Henles 
Auffassung, dass die Kapsel mit einem freien hinteren Rande endet, 
und noch weniger für die von mehreren, besonders französischen 
Forschern vertretene Ansicht, dass die Kapsel sich eine längere oder 
kürzere Strecke nach hinten hin längs dem Nervus opticus fortsetzt. 

Schwierigkeiten ähnlicher Beschaffenheit erheben sich 
auch gegen die Feststellung der Beziehungen der Kapsel nach 
vorn hin und gegen die Beantwortung der Frage: wie weit er- 
streckt sich die Kapsel nach vorn? 

Die in einem Gürtel um den Äquator des Bulbus herum 
mächtig ausgebildete Kapselpartie erstreckt sich nach vorn bis 
zum Fornix conjunctivae hin, der in seinem ganzen Umkreise 


dem vorderen Rande des ‚„Gürtels“ anliegt. Damit ist jedoch 
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nicht gesagt, dass die Kapsel — wie angegeben worden ist — 
auch am Fornix conjunctivae endete. Meiner Erfahrung nach ist 
dies auch gar nicht der Fall, vielmehr kann man die Kapsel 
weiter nach vorn hin verfolgen, und zwar teils dem Bulbus 
entlang unter unmittelbarer Bedeckung durch die Conjunctiva 
bulbi, teils in die Augenlider hinein, wo die Kapselausstrahlung 
in Beziehung zur Conjunctiva palpebralis tritt. 

Dieses anatomische Verhältnis so auszudrücken, dass die 
Kapsel an dem Fornix conjunclivae sich in zwei Blätter spaltet, 
die divergierend nach vorn hin weitergehen, las eine dem 
Bulbus entlang, das andere in die Augenlider hinein, gewährt 
kaum eine richtige Vorstellung von dem wirklichen Bilde. Ein 
dieser Ausdrucksweise am ehesten entsprechendes Verhältnis 
findet man auf der lateralen Seite des Auges. An den meisten 
Stellen des Augenumkreises aber, und besonders auf der 
medialen und unteren Seite, besitzt die Kapselwand hinter dem 
Fornix eine Mächtigkeit, die die Gesamtdicke der beiden vor- 
deren Kapselausbreitungen weit übertrifft, weshalb man nicht 
ganz einfach von einer Spaltung der Wand sprechen kann. 
Vielmehr darf man eher sagen, dass von dem Vorderrande des 
kräftigen Gürtels oder Ringes aus, den die Kapsel rings um 
den Äquator des Auges bildet, am Fornix zwei ganz schwache 
Bindegewebshäutchen oder Bindegewebsausstrahlungen ab- 
gehen und in der Richtung nach vorn hin verlaufen, wovon 
die eine längs dem Bulbus fortgeht, während die andere ın 
das obere und untere Augenlid ausstrahlt. (Fig. 1.) 

Diese beiden vorderen Ausbreitungen der Kapsel zeigen 
indessen nicht ganz das gleiche Verhältnis zur Conjunctiva. 

Die dem Bulbus folgende Portion, die zwischen der Sclera 
und der Conjunctiva bulbi liegt, und die im grossen und ganzen 
dieselbe lockere Verbindung mit der Sclera wie die hinter dem 
F"ornix belegene Kapselpartie hat, kann makroskopisch von der 


Conjunctiva als eine selbständige Membran lospräpariert werden. 
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Am Fornix und in der Nachbarschaft desselben gelingt die 
Lospräparierung mit grösster Leichtigkeit; je mehr man aber 
beim Sondern der beiden Membranen sich dem Cornealrande 
nähert, wird dieselbe schwieriger, teils weil die Verlötung 
zwischen den Häutchen immer fester wird, teils weil die Kapsel- 
membran nach und nach dünner wird. Schliesslich, in der 
Nähe der Cornea, verschmelzen die beiden Häutchen zu einer 
einzigen Membran, die sich dann bis zum peripheren Rande 
der Cornea hin fortsetzt. (Fig. 1.) Diese letztgenannte Membran, 
die als wesentlich dem centralen Teil der Conjunctiva bulbi 
ausmachend aufzufassen sein dürfte, verhält sich zum Bulbus 
ungefähr in derselben Weise wie das hintere Ende der Kapsel. 
Sie geht mit der Sclera eine Verbindung ein, die an Festig- 
keit nach dem Cornealrande hin zunimmt; mit dem Messer kann 
sie jedoch bis zum Limbus conjunetivae von der Sclera los- 
präpariert werden. 

Die dünne Membran, die so dem Obigen gemäss von der 
Hinterseite der Conjunctiva bulbi abgelöst werden kann, und 
die eine schwache vordere Fortsetzung der hinter dem Fornix 
befindlichen, dicken Kapselpartie bildet, dürfte die Bildung sein, 
die von einigen französischen Autoren als ein in der (@regend 
des Äquators des Bulbus von der Innenseite der Kapsel aus 
abgehender Anhang oder akzessorischer Ausläufer unter der Be- 
zeichnung „fascia sous-conjonctival“ beschrieben worden ist. Im 
folgenden nenne ich in Übereinstimmung hiermit diese Membran 
Pars subconjunctivalis Capsulae Tenoni (Figg. 1 u. 2). 


Viele von den widerstreitenden Angaben der Autoren über die 
Grenze der vorderen Ausbreitung der Kapsel finden ihre Frklärung 
bei der Präparation der Pars subeonjunctivalis C:ae T. Die verhältnis- 
mässig schwache Ausbildung derselben hat zur Folge gehabt, dass 
sie von einigen Forschern übersehen worden ist: für diese hat dann 
die C.T. am Fornix sich ausschliesslich in die Augenlider hinein fort- 
gesetzt, oder auch hat sie bereits am Fornix aufgehört. Für andere 
Forscher dagegen hat die Pars subconjunctivalis die ganze Fortsetzung 
der Kapsel vor dem Fornix gebildet, die Ansichten aber über die 
Grenze ihrer Ausbreitung und die Stelle ihrer vorderen Insertion! 
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sind auseinander gegangen. Die Abweichungen in den Angaben 
scheinen teils darauf zu beruhen, dass die Ausdehnung, in welcher 
die Conjunctiva bulbi und das Kapselblatt voneinander gesondert 
werden können, verschieden ist, und zwar nicht nur bei verschiedenen 
Individuen, sondern oft auch an verschiedenen Stellen der Peripherie 
desselben Auges. Teils liegt die Ursache wohl auch in der Präparation 
selbst. Mit scharfem Messer und unter Beobachtung genügender 
Vorsicht kann man bisweilen das Spalten bis zum Rande der Cornea 
hin fortsetzen und die Pars subconjunctivalis in derselben Aus- 
dehnung von der Sclera ablösen, in welchem Falle ja gesagt werden 
kann, dass die Kapsel sich bis zum Cornealrande hin erstreckt und 
sich dort an der Sclera befestigt. An anderen Stellen des Umkreises 
oder in anderen Fällen gelingt indessen auch beim besten Willen 
die am Fornix begonnene Spaltung nur bis zu einem Abstande von 
etwa 5 mm vom Cornealrande. Im allgemeinen ist das Spalten noch 
weitere zwei bis drei Millimeter, d. h. bis in die Nähe des genannten 
Randes möglich. Da nun die Conjunetiva und die Kapsellamelle 
dort zu einer gemeinsamen Membran verschmelzen und diese bis 
zum Limbus conjunctivae von der Sclera lospräpariert werden kann, 
so lässt sich ja mit einem gewissen Fug sagen, dass diejenigen 
Autoren recht haben, welche angeben, dass die Kapsel sich an der 
Conjunctiva in der Nähe der Cornea befestigt. 


Die Portion der C.T., die zum oberen und unteren A\ugen- 
lid hingeht, verbindet sich mit der darunterliegenden Conjunc- 
tiva palpebralis schon an oder dicht vor dem Fornix, indem 
die Kapselausstrahlung hier in die Tunica propria der Binde- 
haut übergeht und mit ihr verschmilzt. Dieser Teil der Kapsel, 
der also überhaupt nicht oder höchstens nur dicht am Fornix 
von der Augenlidbindehaut lospräpariert werden kann, nenne 
ich Pars palpebralis C:ae T.. (Fig. 9. 

Die Pars palpebralis in dem unteren Augenlide bildet makro- 
skopisch eine mächtigere Schicht als der entsprechende Teil 
im oberen Augenlide. Unter dem Mikroskop zeigt es sich, dass 
dies darauf beruht, dass in dem unteren Augenlide die lıbröse 
Kapselausstrahlung reichlich mit Bündeln von glatter Musku- 
latur, die dem unteren Müllerschen Augenlidmuskel (M. 
tarsalis inf.) zugehört, gemischt ist. Der entsprechende Muskel 
im oberen Augenlide kann dagegen, wenn auch nicht ohne 
Schwierigkeit, als eine selbständige Lamelle von der Membran, 
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die durch die Verschmelzung der Bindehaut und der Pars palpe- 
bralis in diesem Augenlid gebildet wird, freipräpariert werden 
(Fig. 1). Die makroskopisch wahrnehmbare Pars palpebralis 
im unteren Augenlide entspricht also nicht nur dem Kapsel- 
teil im oberen Augenlid, sondern diesem Teil nebst der Müller- 
schen Muskelmembran daselbst und schliesst in Wirklichkeit 


zwei verschiedene Formationen in sich. 

Wie Tenon u. a. die C.T. nach vorn vom Fornix nur in die 
Augenlider hinein sich fortsetzen lassen konnten, um im Anschluss 
an die Bindehaut zum Tarsus hinzugehen, ist leicht zu verstehen. 
Für ältere Forscher waren nämlich die später entdeckten glatten 
Augenlidmuskeln, die nach hinten zu mit der €. T. zusammenhängen, 
reine Bindegewebsmembranen. Und da diese von der Tenon schen 
Kapsel zu den Augenlidern hinziehenden Lamellen wegen ihrer 
Mächtigkeit bei der makroskopischen Präparation mehr imponierten 
als die verhältnismässig unansehnliche, dem Bulbus folgende ‚Pars 
subeconjunetivalis“, so zogen sie in erster Linie die Aufmerksamkeit 
auf sich und wurden als fibröse Fortsetzungen der Kapsel betrachtet. 

Schwer verständlich ist es dagegen, wie man zu der Auffassung 
kommen kann, die indessen viele Verteidiger gehabt hat und auch 
heute noch solcher nicht entbehrt (Testut und Jacob 1905 u. a.), 
dass die C.T, auf der Hinterseite des Septum orbitale nach dem 
Orbitalrand weitergeht und als ein Diaphragma oder ein Trichter 
in dem Orbitaleingang ausgespannt ist. In dem oberen Augenlide 
ist eine Ausbreitung der Kapsel hinter dem Septum bis zum Orbital- 
rande hin aus topographischen Gründen undenkbar. Denn auch wenn 
nach dem Beispiel älterer Autoren die Müllersche Muskelmembran 
als Bestandteil der Kapsel aufgefasst wird, wodurch eine selbständige 
Kapsellamelle zum Tarsus des oberen Augenlides hin erhalten würde, 
so kann doch diese nicht bis zum Örbitalrande hin fortgehen, da sie, 
um dorthin zu kommen, mitten durch die von der lateralen bis nahe 
der medialen Orbitalwand ausgedehnte Sehne oder Aponeurose des 
M. levator palp. sup. hindurchzugehen hätte (Fig. 1). In dem 
unteren Augenlide bieten zwar die topographischen Verhältnisse kein 
Hindernis dar, da dort das Septum orbitale in der Gegend des unteren 
Fornix sich direkt der mit glatter Muskulatur vermischten Kapsel- 
ausbreitung anlegt (Fig. 1). Dennoch aber ist ebensowenig wie im 
oberen im unteren Augenlide hinter dem Septum orbitale irgendwelche 
Bindegewebsbildung zu entdecken, die auf die Bezeichnung Fascıa, 
Kapsel oder dergleichen Anspruch machen könnte. j 

Aus dem über die Ausbreitung der Kapsel Mitgeteilten geht ferner 
hervor, dass Gründe auch für die Henlesche Auffassung fehlen, 
die die Tenonsche Kapsel mit einem Gürtel verglich. Der Irrtum 
erklärt sich daraus, dass, während die Kapselwand auf einem gürtel- 
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förmigen Gebiete, das sich von dem Fornix ein Stück hinter den 
Äquator des Bulbus erstreckt, kräftig ausgebildet ist, sie sowohl an 
dem vorderen als an dem hinteren Ende schwach und unansehnlich 
ist, weshalb die letztgenannten Partien bei mangelhafter Aufmerk- 
samkeit beim Präparieren übersehen werden können. 


Längs dem Fornix selbst ist die Verbindung zwischen der 
Conjunetiva und der dahinterliegenden Kapselpartie — der Winkel 
zwischen der Pars subconjunctivalis und der Pars palpebralis 
(Fig. 1) — im ganzen genommen locker und leicht zu lösen; ın 
dem unteren Fornix scheint der Zusammenhang im allgemeinen 
etwas lockerer als in dem oberen zu sein, am schwächsten aber 
ist er an dem lateralen Augenwinkel. Das angeführte Verhält- 
nis, das aus einem weiter unten gelegentlich der sog. Fascien- 
zipfel zu berührenden Anlass erwähnt wird, kommt auf mikro- 
skopischen Schnitten darin zum Ausdruck, dass die Kapsel- 
wand unmittelbar hinter dem Fornix ein kleines, oft dreieckiges 
Gebiet mit lichter Bindegewebsstruktur aufweist, das meist stark 
von dem umliegenden dichten fibrösen Gewebe absticht (Fig. 1, 
Taf. 7/8). Die Basis des Dreiecks wird von der Tunica propria der 
Fornixbindehaut gebildet, deren Bindegewebsfasern in bogen- 
förmigen Schlingen von der Conjunctiva bulbi zur Conjunctiva 
palpebralis hinziehen ; die Seiten bestehen aus zur C. T. gehören- 
den Bindegewebsbündeln, die divergierend nach vorn hin einer- 
seits zur Pars subconjunctivalis, andererseits zur Pars palpebralis 
verlaufen. Auf den Schnitten hat man also auch Gelegenheit, 
mit wünschenswertester Deutlichkeit zu beobachten, dass die 
C.T. nach vorn sowohl zu den Augenlidern hin als dem Bulbus 
entlang weitergeht. Dagegen sieht man nicht von der Kapsel 
oder von anderwärts herkommende Bindegewebszüge sich an 
der Bindehaut des Fornix selbst befestigen. 


Die Anzahl der Kapseln. Der Tenonsche Raum 
und das Gewebe des Tenonschen Raumes. 


Nach Enukleation des Bulbus findet man, dass die Innen- 
seite der zurückbleibenden Kapsel keine ebene und glatte Ober- 
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fläche hat wie z. B. die Innenseite des Peritoneums oder einer 
Gelenkkapsel, sondern dass sie ein mehr zerfetztes Aussehen 
zeigt. Auf der Innenseite können nämlich überall kleinere, 
durchsichtig dünne Bindegewebshäutchen und Zipfel abgehoben 
und in grösserer oder geringerer Ausdehnung im Zusammen- 
hang lospräpariert werden. 

Wenn an einem anderen Präparat mit zurückgelassenem 
Bulbus, wo durch die Wegenahme des Orbitalfettes die äussere 
Oberfläche der Kapsel blossgelegt worden ist, ein Einschnitt 
durch die Kapselwand in der Gegend hinter dem Äquator, z. B. 
unter einem der geraden Augenmuskeln, gemacht wird, so kann 
ein dünnes Bindegewebshäutchen sich als ein innerstes Blatt 
in der Wand offenbaren. 

Berechtigen nun diese und andere ähnliche Beobachtungen 
zu der Behauptung, dass der Bulbus von zwei Kapseln umgeben 
ist, einer äusseren von fester und fibröser Beschaffenheit und 
einer inneren von dünner, weicher, seröser Natur? Meiner An- 
sicht nach sind hinreichende Gründe für eine derartige Auf- 
fassung nicht vorhanden. 

Es sind zunächst mehr gehärtete Präparate als frische, 
bei denen man Grelegenheit hat, Beobachtungen zu machen, die 
einen möglicherweise in die Versuchung führen könnten, das 
Vorhandensein einer inneren Kapsel anzunehmen, was in Über- 
einstimmung damit steht, dass im allgemeinen Fascien sich 
leichter herauspräparieren lassen, wenn das Material einige 
Zeit Jang in Berührung mit Härtungsflüssigkeiten gewesen ist, 
als wenn es in frischem oder in lebendem Zustande Gegen- 
stand der Präparation wird. Viele Härtungsflüssigkeiten scheinen 
die Eigenschaft zu haben, gleichsam das Bindegewebe zu kon- 
densieren, dem lockeren und formlosen Bindegewebe lamelläres 
Aussehen zu verleihen, wodurch oftmals bei Präparation ge- 
härteten Materials Membranen und Fascien nachgewiesen 
werden können, wo im Leben wahrscheinlich nur interstitielles, 


formloses Bindegewebe vorhanden gewesen ist. 
4* 
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Aber nicht einmal an gehärtetem Material ist es mir ge- 
lungen, längs natürlich gegebenen Grenzen eine zusammen- 
hängende Bindegewebsmembran zu isolieren, die als eine innere 
Kapsel sich rings um den Bulbus herumschlösse und als eine 
Synovialmembran oder eine Serosa die Innenseite einer nach 
aussen davon liegenden dieckwandigen Kapsel bekleidete. Der 
Umstand, dass die innerste, der Sclera zugewandte Schicht der 
Kapselwand durch Präparation mit dem Messer stellenweise 
als eine freie Membran erhalten werden kann, bildet keinen 
hinreichenden Grund, um zwei deutlich unterschiedene Kapseln 
um den Bulbus herum zu beschreiben. Mit demselben Recht 
könnte man da behaupten, dass z. B. die Wand einer gewöhn- 
lichen Schleimbursa aus zwei voneinander anatomisch und 
physiologisch wohlverschiedenen Bindegewebsblättern besteht, 
da es ja möglich ist, von der Innenseite «er Bursawand in 
grösserer oder geringerer Ausdehnung dünne Bindegewebs- 
häutchen von gleicher Art wie die auf der Innenseite der C.T. 
abzulösen. 

Der Bulbus ist meines Erachtens nur von einer Kapsel 
umßseben. Diese kehrt aber der Sclera nicht eine glatte und 
freie Oberfläche zu, sondern die Kapselwand geht nach dem 
Bulbus hin in ein aus feinen Bindegewebsfasern bestehendes 
lockeres und zerreissliches Gewebe über, das die Kapsel 
mit der Sclera verbindet; bei der Enukleation des Bulbus 
bleibt dieses Gewebe teilweise an der Innenseite der Kapsel 
sitzen, wo es in Form kleinerer Bindegewebszipfel abgehoben 
werden kann. 

Wenn man, wie gebräuchlich, den Raum, der beim Abheben 
der Kapselwand zwischen dieser und dem Bulbus entsteht — 
eın Raum, der während des Lebens natürlich nur virtuell ist 
— den Tenonschen Raum nennt, so kann man unter der Be- 
zeichnung das Gewebe des Tenonschen Raumes teils 


das lockere Bindegewebe, das die Kapsel mit der Sclera verbindet, 
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teils die erwähnten kleinen Bindegewebshäutchen zusammen- 
fassen, die mehr oder weniger deutlich auf der Innenseite der 
Kapsel nachgewiesen werden können, und die übrigens teil- 
weise mit dem erstgenannten Bindegewebe identisch sind. Es 
scheint, als wenn einige von den Forschern, die zwei Kapseln 
um den Bulbus herum zu finden geglaubt haben, auf künst- 
liche Weise eine zusammenhängende Bindegewebsmembran, eine 
Serosa, eine ‚innere Kapsel“ aus dem Gewebe des Tenon- 
schen Raumes, präpariert hätten. Dass daraus eine Art Kapsel 
möglicherweise dargestellt werden kann, will ich nicht leugnen, 
es ist das aber solchenfalls eine Kapsel, die meiner Auffassung 
nach — \und ich stelle mich dabei auf Virchows Standpunkt 
— als ein Kunstprodukt zu bezeichnen ist. 

Der Tenonsche Raum erstreckt sich nach hinten zu bis 
in die Nachbarschaft des Sehnerven und nach vorn hin bis nahe 
an den Cornealrand. Das Gewebe des Tenonschen Raumes, 
das sich über diesen ganzen Raum hin ausbreitet, ist von 
H. Virchow einem eingehenden anatomischen Studium unter- 
zogen worden. Das Wesentliche seiner Angaben bin ich in der 
Lage zu bestätigen. Ich stimme Virchow darin bei, dass 
das fragliche Gewebe nicht überall dieselbe Beschaffenheit hat, 
sondern lokale Verschiedenheiten, besonders bezüglich der 
Dichte, aufweist. Das Gewebe ist an gewissen Stellen — haupt- 
sächlich auf der bulbären Seite der innerhalb der Kapsel liegen- 
den Sehnen der Augenmuskeln — sehr locker und weitmaschig ; 
an solchen Stellen tritt der Tenonsche Raum sowohl bei 
der Präparation wie auch an Schnitten leichter als an anderen 
hervor, und vermutlich ist es dieser Umstand, der Langer 
zu dem Glauben gebracht hat, dass der Tenonsche Raum 
als solcher nur zwischen den Sehnen der Augenmuskeln und 
der Sclera existiert. An anderen Stellen ist das Gewebe dichter 
und bindet die Kapsel straffer an den Bulbus, was in zunehmen- 
dem Grade nach dem hinteren und dem vorderen Ende des 
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Tenonschen Raumes hin der Fall ist, wo die Kapselwand 
hinten nach dem Sehnerven hin und — nebst der Conjunctiva 
bulbi — vorn nach dem Cornealrande hin allmählich sich mit 
der Sclera verlötet; letzterer Umstand hat zur Folge, dass so- 
wohl die hintere als die vordere Grenze des Tenonschen 
Raumes nicht in eine bestimmte Linie verlegt werden kann, 
sondern ihrer Lage nach in gewissem Grade von der Willkür 
des Präparators abhängt. Wieder an anderen Stellen werden 
Blätter und Häutchen im Tenonschen Raume angetroffen ; 
solche Lamellen, die nicht frei sind, sondern mit dem übrigen 
Gewebe des Raumes zusammenhängen, gehen unter anderem 
von den Rändern der Augenmuskelsehnen aus und sind unter 


dem von Merkel gegebenen Namen ‚„Adminicula“ bekannt. 


Virchow betont, dass die lokalen Differenzen in der 
Dichte des Gewebes typisch und konstant sind. Bis zu einem 
gewissen Grade hat dies, wie aus Obigem hervorgeht, seine 
Richtigkeit. Andererseits aber finden sich offenbar allerhand 
Übergänge und individuelle Variationen, und der Versuch, eine 
detaillierte Beschreibung zu geben, die auf alle oder die meisten 
Fälle anwendbar wäre, muss, scheint es mir, als vergebliche 
Arbeit bezeichnet werden. Dies hat jedoch nicht viel zu be- 
deuten, da die Kenntnis feinster Struktureinzelheiten bei dem 
(ewebe des Tenonschen Raumes von untergeordnetem Werte 
zu sein scheint. Für die chirurgische Ophthalmologie ist es 
wohi nur von Wichtigkeit, die sog. Adminicula zu kennen, die 
Merkel beschrieben hat. Und es lässt sich kaum erwarten, 
dass die Voraussetzungen für die Beurteilung physiologisch- 
mechanischer Fragen betreffs des Bulbus nennenswert durch 
Detailkenntnisse bezüglich kleinerer, lokaler Strukturunter- 
schiede bei dem erwähnten Gewebe gefördert werden. Wohl 
kann man bei Kenntnis des physiologischen Bewegungsmecha- 
nismus teilweise die Entstehung vorhandener Verschiedenheiten 


verstehen; dass das Gewebe so z. B. besonders spärlich und 
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locker zwischen den Augenmuskelsehnen und der Sclera sein 
wird, ist ja bereits im voraus zu erwarten, da ja vor allem an 
diesen Stellen Bedingungen, ähnlich denen, die zur Entstehung 
von Bursabildungen führen, vorhanden sind. Schlüsse in ent- 
gegengesetzter Richtung zu ziehen, erscheint indessen schwer. 

Der Umstand, dass das Gewebe des Tenonschen Raumes 
stellenweise lamelläre Form annımmit, bildet natürlich keinen 
Anlass, in demselben eine Serosa, nicht einmal eine rudimen- 
täre, zu sehen. Denn zu dem Serosabegriff gehört auch Endothel- 
bekleidung. Schwalbes und anderer Angabe, dass sowohl 
die Wände des Tenonschen Raumes als auch die Bindegewebs- 
balken daselbst mit Endothel ausgekleidet seien, kann ich nicht 
bestätigen. Ich habe nie ein mikroskopisches Bild gefunden, 
das das Vorhandensein von Endothel in diesem Raum auch 
nur angedeutet hätte. Die Kapselwand liegt auf Schnitten oft 
dicht der Sclera angepresst, und an solchen Stellen scheinen 
die beiden Bindegewebsmembranen eine einzige kontinuierliche 
Formation zu bilden. An anderen Stellen tritt der Tenonsche 
Raum als eine schmälere oder breitere, eventuell von Binde- 
gewebsbalken durchsetzte Spalte hervor, von Endothelzellen 
sieht man aber auch hier keine Spur. Ich verfüge über keine 
eigene Erfahrung bezüglich der Untersuchungsmethode, deren 
Schwalbe sich bediente (v. Recklinghausens Silber- 
methode), Schwalbe hat aber in derselben Arbeit, in der 
das Endothel an den Wänden der C.T. beschrieben worden 
ist, eine Angabe geliefert, aus der hervorzugehen scheint, dass 
die Resultate der Methode nicht immer über allen Zweifel er- 
hoben sind. Schwalbe gibt nämlich an, dass er mittels 
dieser Methode Endothel auch auf der Innenseite der Periorbita 
hat nachweisen können. 


Der Bau der Kapselwand. 


Es ist darauf hingewiesen worden, dass die Kapselwand 
dünn und schwach in den hinteren und in den vorderen Teilen 
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ist, während sie beträchtlich dick und stark in der dazwischen- 
liegenden Partie ist, die wie ein Gürtel den Bulbus vom Fornix 
conjunctivae an bis einige Milimeter hinter dem Äquator um- 
schliesst. Betreffs des Baues der Wand in den erstgenannten 
Teilen ist nichts über das Obengesagte hinaus hinzuzufügen. 
Dagegen muss der dickeren, mittleren Wandpartie eine ein- 
gehendere Beschreibung gewidmet werden. 

Es ist besonders H. Virchow, der die Aufmerksamkeit 
darauf gelenkt hat, dass die Tenonsche Kapsel eine Bildung 
„von ungleichmässiger Dicke und von ungleichmässigem Ge- 
füge“ ist. Ich teile vollständig diese Ansicht Virchows. 
Und der Mangel an Gleichmässigkeit beschränkt sich nicht nur 
darauf, dass die Wand innerhalb eines gürtelförmigen Gebietes 
in der Mitte der Kapsel dicker als am hinteren und vorderen 
Ende ist, sondern ausserdem werden nicht unbeträchtliche Ver- 
schiedenheiten auch innerhalb der diekwandigen Partie selbst 
angetroffen. 

Wie Virchow habe auch ich gefunden, dass die Kapsel 
hinter dem Fornix — der „Gürtel“ — einen blätterigen Bau 
besitzt. Es ist dies nicht gleichbedeutend damit, dass der Bul- 
bus von zwei oder mehr konzentrisch umeinander herumliegen- 
den Membranen oder Kapseln umschlossen wäre. Sondern es 
bedeutet, dass die Kapselwand, statt aus einer von der äusseren 
Oberfläche bis zur inneren dicht zusammengefügten und durch- 
gehends fest zusammenhängenden Bindegewebsschicht zu be- 
stehen, stellenweise in verschiedene Blätter gespalten werden 
kann, die im einzelnen auf individuell variierende Weise sich 
miteinander verbinden. Doch ist zu beachten, dass eine der- 
artige Spaltung keineswegs im ganzen Umkreise des „Gürtels“ 
möglich ist. Sie lässt sich hauptsächlich in den lateralen und 
oberen Teilen des Umkreises innerhalb eines Gebietes vor- 
nehmen, dessen laterale Grenze ungefähr am unteren Rande 
des M. rectus lateralis und dessen mediale Grenze in dem 


oberen medialen Quadranten liegt. 
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Die Schichtung, die so in den lateralen und oberen Teilen 
des „Gürtels“ angetroffen wird, weist zwar mancherlei indivi- 
duelle Variationen auf, diese lassen aber gleichwohl eine ge- 
wisse prinzipielle Gesetzmässigkeit nicht verkennen. 

Auf der lateralen Seite und in dem oberen lateralen Qua- 
dranten variiert er am wenigsten und ist am leichtesten zu ana- 
lysieren. Dort kann nämlich vom unteren Rande des M. rectus 
lat. an bis hinauf ın die Nähe des lateralen Randes des M. 
M. rectus sup. die Kapselwand innerhalb der verdickten Partie 
konstant in zwei Blätter gespaltet werden (Fig. 2). Am Fornix 
tritt das periphere dieser Blätter in die Augenlider über, 
die Pars palpebralis C.T. darstellend, während das centrale, 
dem Bulbus am nächsten gelegene unter der Conjunctiva bulbi 
als Pars subconjunctivalis weitergeht. Nach hinten zu kann die 
Spaltung eine kürzere oder längere Strecke hinter dem Äquator 
des Bulbus fortgesetzt werden; am M. rectus lat. geht sie 
in die im nächsten Kapitel zu behandelnde Bindegewebsscheide 
des Muskels über (Fig. 2). 

Es ist zu beionen, dass die Lamellierung der Kapselwand 
nicht sozusagen durch Zufall entstanden sein dürfte, sondern 
offenbar als eine Folge bestimmter Ursachen anzusehen ist. 
Die Ursache der Spaltung auf der lateralen Seite scheint 
Virchow wenigstens teilweise gefunden zu haben, wenn er 
sie in dem Umstande hat erblicken wollen, dass die Kapsel- 
wand gleichzeitig damit, dass sie mit ihrer inneren Oberfläche 
ziemlich fest dem intrakapsulären Teil des M. rectus lat. ad- 
häriert, auf der Aussenseite eine feste Verbindung mit der 
lateralen Orbitalwand eingeht (s. u. Retinaculum oeuli lat.). Hier- 
mit sind die anatomischen Voraussetzungen für die Möglich- 
keit von Verschiebungen und Zerrungen zwischen der centralen 
und der peripheren Schicht der Kapselwand gegeben. Dazu 
kommt noch ein anderer Umstand, dem vielleicht eine gewisse 


Bedeutung in derselben Richtung zuerkannt werden darf: das 
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periphere Blatt enthält im lateralen Quadranten glatte Musku- 
latur, während solche dem inneren fehlt. 

In dem oberen Teil des „Gürtels“ ist es schwerer, den 
charakteristischen Typus der Lamellierung herauszufinden, da 
die Variationen hier bedeutend sind. Doch ist eine gewisse 
Gesetzmässigkeit auch hier zu verspüren. 

Die Kapselwand ist auf der oberen Seite des Bulbus 
zwischen dem M. rectus sup. und dem M. levat. palp. sup. 
belegen und trennt diese Muskeln voneinander auf einem Ge- 
biet, das in der Richtung von vorn nach hinten sich von dem 
Fornix conjunet. bis zum Durchtritt des erstgenannten Muskels 
durch die Kapselwand erstreckt. Denn es erscheint am zweck- 
mässigsten, die daselbst befindliche, 1—-1,5 mm dicke Binde- 
gewebsschicht in toto zur Kapsel zu rechnen. Die Einheit dieser 
Bindegewebsschicht ist nämlich trotz der Spaltbarkeit so aus- 
gesprochen, und die Schwierigkeiten, auf andere Weise die 
Kapselwand abzugrenzen, erweisen sich als so gross, dass eine 
solche Auffassung mir diejenige zu sein scheint, die am besten 
der tatsächlichen Anordnung des Bindegewebes entspricht. 

Als typisch für die blätterige Spaltbarkeit der so abge- 
grenzten Kapselwand auf der oberen Seite des Bulbus habe 
ich gefunden, dass die Wand in Übereinstimmung mit dem Ver- 
hältnis auf der lateralen Seite zunächst in zwei Blätter oder 
Lamellen gespalten werden kann. Das periphere oder obere 
Blatt liegt der unteren Seite des M. levator palp. sup. an 
und geht nach hinten zu in die Bindegewebsscheide auf der 
unteren Seite dieses Muskels über (Fig. 1). Das centrale oder 
untere Blatt ruht auf dem M. rectus sup. und geht nach hinten 
zu in die Scheide des letztgenannten Muskels über. Auf der 
lateralen Seite der Muskeln gehen die beiden Blätter in je eine 
der beiden Lamellen über, in welche die Kapselwand in dem 
lateralen Quadranten geteilt werden kann, d. h. die Spaltung 


kann in den lateralen Quadranten und weiter, wie oben ange- 
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geben, herunter auf der lateralen Seite bis zum unteren Rande 
des M. rectus lat. fortgesetzt werden. Nach der medialen Seite 
hin lässt sich die Spaltung eine Strecke in den medialen oberen 
Quadranten hinein vollführen, jedoch nicht bis zum oberen 
Rande des M. rectus med. hin. Ein schwacher, in sagittaler 
Richtung verlaufender linearer Zusammenhang besteht zwischen 
den beiden Blättern etwas lateralwärts von dem medialen Rande 
des oberen geraden Muskels. 

Nun kann indessen die Spaltung hier weiter getrieben 
werden, so dass man drei oder in einigen Fällen sogar vier 
einander deckende Lamellen erhält. Die Regel scheint zu sein, 
dass die Wand in drei Blätter geteilt werden kann. Und das 
dritte Blatt kommt dadurch zustande, dass die untere, auf dem 
M. rectus sup. ruhende Lamelle sekundär in zwei Blätter ge- 
spalten werden kann (Fig. 1). 

Nach hinten zu kann man auf der oberen Seite des Bulbus 
die Kapselwand verschieden weit in verschiedenen Fällen 
spalten, und die Präparation gelingt auch verschieden weit in 
verschiedenen Teilen des Umkreises, ganz allgemein gesagt ist 
aber die Spaltung möglich bis etwa zum halben Abstande 
zwischen dem Äquator und dem Sehnerven; in dem medialen 
oberen Quadranten komplizieren sich die Verhältnisse durch 
den Abgang der Scheide des oberen Obliquusmuskels von der 
°Kapsel, und es werden hier infolgedessen allerhand Variationen 
angetroffen. Nach vorn zu kann die Wand in ihre drei (eventuell 
mehr) Blätter bis zur Nähe des Fornix gespalten werden; un- 
mittelbar hinter dem Fornix treten die Blätter in wechselnder 
Weise gewöhnlich miteinander in Verbindung. — Es sei in 
diesem Zusammenhange auch bemerkt, dass der glatte M. tar- 
salıs sup. an der letzterwähnten Stelle intim mit der peripheren 
Lamelle verbunden ist (Fig. 1). 

Das Verhältnis, in welchem die einzelnen Kapselblätter 
zwischen dem M. lev. palp. sup. und dem M. rectus sup. 
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zueinander und zum M. tarsalis sup. stehen, zeigt bezüglich 
der anatomischen Einzelheiten viele Variationen, so dass man 
kaum zwei Fälle findet, die einander vollständig gleich sind. 
Die Hauptsache ist, dass die Kapselwand, die die beiden Muskeln 
trennt oder, wenn man so will, sie vereinigt, nicht aus einer 
fest zusammenhängenden Bindegewebsmasse besteht, sondern 
dass sie in Lamellen gespalten werden kann, die nur hinter 
dem Fornix aneinander adhärieren, sowie dass der M. tarsalıs 
sup. daselbst fest mit der Kapsel vereinigt ist; und insofern 
stimmt der eine Fall mit dem anderen überein. — Die Ent- 
stehung der Lamellierung scheint hier mit vorkommenden 
Verschiebungen zwischen dem M. lev. palp. sup. und dem 
M. rectus sup. in Zusammenhang zu bringen zu sein. 

In den medialen und den unteren Teilen des Umkreises 
lässt sich die Kapselwand nicht in verschiedene Lamellen 
spalten. Eine Ausnahme liegt möglicherweise an der Stelle 
vor, wo der M. oblig. inf. den M. rectus inf. kreuzt, indem 
ersterer Muskel dort von der medialen Seite her schräg in die 
Kapselwand eintritt, wobei sozusagen ein oberflächliches Blatt 
abgetrennt wird, da aber die grossen Züge des Wandbaues 
dadurch nicht beeinflusst werden, und das Verhältnis ausser- 
dem besser in anderem Zusammenhang behandelt wird, so 
sehe ich an dieser Stelle davon ab. 

Für den ganzen hier fraglichen medialen und unteren Teil 
des „Gürtels“, der das Gebiet von dem oberen medialen Qua- 
dranten bis zum unteren Rande des M. rectus lat. umfasst, 
gilt nun, dass die Wand am dicksten unmittelbar hinter dem 
Fornix ist und in der Richtung nach hinten zu dünner wird 
(Fig. 1). Die Verdünnung kann entweder sukzessiv auf dem 
ganzen Wege geschehen oder auch — häufiger — so, dass auf 
eine ungefähr gleichmässig dicke Partie dicht am Fornix mit 
einer meridionalen Ausdehnung von 3-4 mm eine erst rasch, 


dann langsam zunehmende Verdünnung folgt. Am mächtigsten 
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ist die Wand auf der medialen Seite am M. rectus me- 
dialis, wo sie vorn bis zu 3-4 mm an Dicke misst; an der 
fraglichen Stelle ist die Kapsel mit ihrem vorderen breiten 
Rande mit der Basis der Karunkel und dem Boden des Tränen- 
sees verlötet (Fig. 2). Von der medialen nach der lateralen 
Seite hin wird der ‚„Gürtel“ nach und nach dünner, so dass 
er unmittelbar hinter dem Fornix unter dem M. rectus inf. 
2-3 mm: an Dicke und am unteren Rande des M. rectus lat. 
kaum ein paar Millimeter misst. 

Wichtiger als diese Variationen der Wanddicke ist indessen 
ein wahrzunehmendes Farben- und Strukturverhältnis. An meri- 
dionalen Schnittflächen durch die Kapselwand kann man, wenn 
das Präparat gut fixiert ist, sehen, dass die grauweisse Grund- 
farbe an einer bestimmten Stelle durch zusammenfliessende 
Flecke fund Streifen von gelber Farbe unterbrochen ist, die die 
Einlagerung eines anderen (Grewebselementes in das Bindegewebe 
andeuten. Das gelbgefärbte Gewebe bildet auf der Schnittfläche 
eine mehr oder minder gut gegen die Umgebung abgegrenzte 
Schicht und lässt dicht am Bulbus stets die Kapselwand frei. 
Am deutlichsten tritt diese Schichtung der Kapselwand auf 
der medialen Seite hervor. Die gelbe Farbe wird durch glatte 
Muskulatur bedingt. 

Bei mikroskopischer Untersuchung erweist sich die Kapsel- 
wand als nicht nur aus Bindegewebsfasern aufgebaut, sondern 
sie ist auch, besonders ın den diekeren Partien, reichlich mit 
Fettzellen infiltriert; dadurch erhält die Wand eine ziemlich 
lose und lockere Beschaffenheit. Ferner sind in ihr eine an- 
sehnliche Menge feiner und auch grober elastischer Fasern 
enthalten, die in grosser Anzahl äquatorial verlaufen; in be- 
trächtlicher Menge strahlen sie in die Kapselwand von den mit 
der Kapsel zusammenhängenden Bindegewebsscheiden der ge- 
raden Augenmuskeln aus und haben an diesen Stellen einen 


überwiegend meridionalen Verlauf. Schliesslich enthält die 
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Wand, wie bereits angedeutet und wie in einem späteren 
Kapitel genauer erörtert werden wird, in gewissen Teilen auch 
glatte Muskulatur. — In anderem Zusammenhange werden 
einige typische Einzelheiten betreffs des Faserverlaufs be- 


rührt werden. 


Der Zusammenhang zwischen demM. rectus sup. 
und dem M. levator palp. sup. 


Die Bindegewebsschicht, die hinter dem Fornix den 
Zwischenraum zwischen den vordersten Teilen des M. rectus 
sup. und dem M. levator p. s. ausfüllt, ist von den Autoren 
verschieden aufgefasst und beschrieben worden. Einige 
(Lockwood u. a.) haben darin die „obere Fascia“ für den 
M. rectus sup. und die „untere Fascia“ für den Levator er- 
blicken wollen. Andere (Merkel, Schwalbe u. a.) haben 
sie unter der Bezeichnung „Fascienzipfel‘“ angeführt. H.Vir- 
chow hat die ganze Bindegewebsschicht der Wand der CT. 
zugewiesen. Im vorstehenden habe ich mich an die Virchow- 
sche Auffassung angeschlossen, da ich meine, dass diese zu- 
gleich am einfachsten ist und mit den tatsächlichen Verhält- 
nissen am besten übereinstimmt. Indessen liegt hier das 
Hauptgewicht nicht darauf, zu entscheiden, welche von mög- 
licherweise in Betracht kommenden Auffassungen vorzuziehen 
ist, vielmehr hat die Frage nach der anatomischen Beschaffen- 
heit der Bindegewebsschicht in einer anderen Hinsicht Bedeu- 
tung erhalten. In erster Linie knüpft sich das Interesse an 
die Frage, ob zwischen dem M. rectus sup. und dem M. levator 
p. s. durch die erwähnte Bindegewebsschicht eine feste Ver- 
bindung zustande gebracht wird oder nicht. 

Die Autoren, die sich über diese Frage geäussert, haben 
so gut wie einstimmig erklärt, dass der mechanische Zusammen- 
hang zwischen den beiden Muskeln sehr intim sei (Schwalbe, 
Lockwood, Merkel und Kallius, Königstein u. a.) 
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Aus diesem als festgestellt angesehenen anatomischen Ver- 


hältnis sind später wichtige funktionelle Schlüsse gezogen 


worden. 


Viele haben nämlich in einem solchen Zusammenhang 
zwischen dem Levator und dem oberen Rectusmuskel die ana- 
tomische Unterlage für den Consensus zu finden geglaubt, der 
physiologisch zwischen der Bewegung des Bulbus und des 
oberen Augenlides herrscht. Dies ist aber nicht alles. 


Wilbrand und Saenger (1900), die zu denjenigen 
gehören, die die letztgenannte Ansicht vertreten, sind in ihrer 
„Neurologie des Auges“ einen Schritt weiter gegangen. Auf 
eine schematisch gehaltene Zeichnung eines Sagiltalschnitts 
durch die Orbita inSchwalbes Anatomie der Sinnesorgane 
(Fig. 106, S. 231) sich stützend, haben sie versucht, eine mecha- 
nische Erklärung für das beim Morbus Basedowii auftretende 
Augenlidsymptom, das als Graefesches Phänomen bekannt 
ist (die Störung des erwähnten Consensus beim Senken des 


Blickes), zu geben. Um zu zeigen, wie Wilbrand und 


Saenger sich die Entstehung dieses Symptoms gedacht 
haben, erlaube ich mir aus ihrer Darstellung Folgendes an- 
zuführen: 


„Ist nun jene Verlötung des Levator mit dem Rectus sup. durch 
den Fascienzipfel sehr straff, so wird bei der Abwärtsbewegung des 
Bulbus der Zug an der Insertionsstelle des Rectus sup. direkt auf 
den Levator mit übertragen und dem Oberlid Gelegenheit gegeben, 
der Bewegung des Augapfels nach unten sofort zu folgen. Ist da- 
gegen die Verlötung zwischen Levator palp. und Rectus sup. schlaffer, 
jener Fascienzipfel breiter, und ist im Fornix conjunctivae eine etwas 
ergiebige Schleimhautfalte vorhanden, in welche bekanntlich vom 
Levator aus sehnige Fäden einstrahlen, so kann der Bulbus bereits 
eine Weile in der Bewegung nach unten begriffen sein, bevor erst das 
OÖberlid in diese Bewegung mit eintritt. Auf diese Weise möchte sich 
der mehr oder minder ausgiebige Mangel an Mitbewegung des Ober- 
lides bei den Bulbusbewegungen sonst normaler Individuen nach unten 
hin erklären. Es liegt auf der Hand, dass diese retrograde Zugwirkung 
am Oberlid in denjenigen Fällen um so ausgeprägter sein muss, bei 
welchen zu der diese Erscheinung bedingenden anatomischen Anlage 
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ein Hervorgedrängtwerden des Bulbus aus der Orbita noch hinzu- 
kommt. Bedenken wir nun, dass der Tonus des Levator durch die 
Zugwirkung des vorgetretenen Augapfels etwas erhöht erscheint, so 
wird dadurch jene retrograde Zugwirkung am Oberlid gegebenenfalls 
noch vermehrt, und das Lid kann, wie so oft beim Basedow, nur 
ruckweise der Bewegung des Bulbus nach unten hin folgen.“ 
Wilbrand und Saenger, die in einer festen Ver- 
lötung zwischen dem Levator und dem Rectus sup. die wesent- 
liche Ursache der zwischen dem oberen Augenlid und dem 
Bulbus physiologisch bestehenden Assoziation erblicken, sind 
also der Ansicht, dass eine Störung dieser Assoziation die Folge 
davon ist, dass der mechanische Zusammenhang zwischen den 
Muskeln lockerer ist als gewöhnlich. Aus einem solchen Anlass 
soll auch bei der Basedowschen Krankheit die fragliche 
Störung — d. h. das Graefesche Symptom — zustande 
kommen, und zwar leichter als bei gesunden Individuen, da 
durch das Vortreten des Bulbus der Tonus des Levators und 
damit der in retrograder Richtung auf das Augenlid ausgeübte 
Zug des Levators grösser als normalerweise wäre. Die beiden 
Autoren stellen sich damit in Gegensatz zu anderen Theorien 
bezüglich der Entstehung des Graefeschen Symptoms. Und 
insbesondere haben sie sich gegen die einmal von Sattler 
gemachte Annahme gewandt, dass die Bewegungen des Bulbus 
und der Augenlider von einem gemeinsamen Koordinations- 
centrum aus beherrscht würden, und dass das Graefesche 


Symptom auf einer Verletzung dieses Centrums beruhe. 


Sattler hat seinerseits kräftige Einwände gegen Wil- 
brands und Saengers Theorie erhoben und erklärt, dass 
ihr ganzes Räsonnement auf falschem anatomischem Grunde 
ruht. Er meint nämlich, dass der mechanische Zusammenhang 
zwischen dem Levator und dem Rectus sup. keineswegs so fest 
ist, wie die Autoren im allgemeinen es angegeben haben, und 
wie Wilbrand und Saenger es sich vorstellen. Zu dieser 


Ansicht, die in direkten Gegensatz zu den in der anato- 
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mischen Literatur vorkommenden einstimmigen Angaben steht, 
ist Sattler unter anderem durch das Studium von Mikrotom- 
schnitten durch die Orbita gekommen. 

So liegt die Frage gegenwärtig. 

Meines Erachtens kann man auf Grund der Bilder, welche 
Mikrotomschnitte zeigen, nicht mit Sicherheit die Stärke der 
Verbindung zwischen den beiden erwähnten Muskeln beurteilen. 
Sondern will man sich ein Urteil hierüber auf anatomischem 
Wege bilden, so hat man sich in erster Linie an die makro- 


skopische Präparation zu halten. 


Auf diesem Wege bin ich nun indessen zu der Überzeugung 
gekommen, dass Sattlers Ansicht richtig ist. Die Verbin- 
dung zwischen dem Levator und dem Rectus sup. ist durchaus 
nicht als eine feste Verlötung zu bezeichnen. Die zwischen 
den Muskeln befindliche Bindegewebsschicht (die Kapselwand), 
die den Zusammenhang vermittelt, kann ja, wie oben erwähnt, 
mittels stumpfer Präparation in verschiedene Lamellen gespalten 
werden, deren obere sich an den Levator und deren untere sich 
an den Rectusmuskel anschliesst. Die Adhärenz, die nach vorn 
zu am Fornix meistenteils zwischen den Blättern vorhanden 
ist, hat keine solche Ausdehnung oder Festigkeit, dass anzu- 
nehmen wäre, sie könnte Verschiebungen der Muskeln gegen- 
einander verhindern. 


Scheint im übrigen nicht diese anatomische Tatsache, dass 
das Bindegewebe zwischen den beiden Muskeln lamelläre An- 
ordnung angenommen hat, darauf hinzuweisen, dass Verschie- 
bungen innerhalb dieses Bindegewebes bereits physiologisch 
vorkommen? Die Lamellierung hat sicherlich ihre bestimmte 
Ursache, und es liegt wohl nahe, diese darin zu suchen, dass 
der Levator und der Rectus sup., die meistens allerdings gleich- 
zeitig in Aktion treten, doch auch unabhängig voneinander sich 
kontrahieren können. 
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Es gibt pathologische Verhältnisse, welche zeigen, dass 
die Verbindung zwischen dem Levator und dem Rectus sup. 
nicht von einer so festen Beschaffenheit sein kann, wie die 
Anatomen es angenommen haben; es geht das aus vielen in 
der Literatur erwähnten Fällen von isolierter Paralyse des 
Levators oder des Hebers des Bulbus oder des M. orbicularis 
oculi hervor. Und dass es auch physiologisch nicht der Fall 
sein kann, dass vielmehr Verschiebungen zwischen dem Levator 
und dem Rectus sup. nicht nur eine mögliche, sondern auch 
eine ständig sich wiederholende Erscheinung sind, dürfte, 
wie das auch Sattler bemerkt, aus Bells wohlbekanntem 
Phänomen hervorgehen (aufwärtsgedrehte Stellung des Bulbus 
bei geschlossenem Auge). 

Die anatomische Grundlage für die oben erwähnte Er- 
klärung des physiologisch wahrnehmbaren Consensus zwischen 
den Bewegungen des Bulbus und der Augenlider ist sicher- 
lich falsch. Und Wilbrands und Saengers Theorie be- 
züglich der Ursache des Graefeschen Symptoms geht ganz 
sicher von irrtümlichen anatomischen Voraussetzungen aus, in- 
dem eine Verbindung zwischen dem Levator und dem Rectus 
sup. von nur loser Beschaffenheit als einnormales Verhältnis 
betrachtet werden muss und demnach auch bei untadeligem 
Consensus vorhanden ist. In dieser Beziehung stimme ich 
Sattler bei. 


Wie andererseits Graefes Symptom zustande kommt, dies 
zu erklären liegt nicht im Rahmen der vorliegenden Arbeit; 
es ist das im übrigen eine Aufgabe, die nicht durch eine Unter- 
suchung der normalen Anatomie der Orbita gelöst werden kann. 
Was dagegen die Frage nach der Ursache der physiologischen 
Korrespondenz zwischen den Bewegungen des Bulbus und des 
oberen Augenlides betrifft, so werde ich später Gelegenheit 


haben, auf sie zurückzukommen. 
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Der supravwagsinale Raum. Ist der Tenonsche 
Raum ein Lymphraum? 


Schwalbes wichtigster Beweis dafür, dass der Tenon- 
sche Raum ein Lymphraum sei, der einen grossen Teil, ja, viel- 
leicht die Hauptmasse der vom Bulbus abfliessenden Lymphe 
aufnehme, bestand darin, dass er nachgewiesen zu haben 
glaubte, dass der Tenonsche Raum mit dem subduralen Raum 
in der Schädelhöhle mittels eines dem Sehnerven entlang ver- 
laufenden offenen Verbindungsweges, des sog. supravagi- 
nalen Raumes, zusammenhängt. 


Dieser Raum wurde von Schwalbe nur kurz beschrieben. 
In der Arbeit über die Lymphbahnen des Auges, in der derselbe 
zum erstenmal von ihm erwähnt wird, findet sich nur die Mit- 
teilung, dass der Raum zwischen der äusseren, fibrösen Scheide 
des Sehnerven (der Duralscheide, Key und Retzius) und dem 
M. retractor bulbi liegen soll (Schwalbe machte die Injek- 
tionen ausschliesslich an Tieren). Ergänzende Angaben über 
die Anatomie des Raumes wurden jedoch ein paar Jahre später 


von Michel (1872) geliefert. 


Nach Michel soll der supravaginale Raum von einem mit 
zahlreichen elastischen Fasern vermischten lockeren und feinen 
Bindegewebe erfüllt sein. Die äussere oder periphere Wand 
des Raumes wird dadurch gebildet, dass dieses lockere Ge- 
webe nach aussen hin sich zu einer Fascie verdichtet, die nach 
vorn zu in die C.T. übergeht und nach hinten hin bis zum 
Foramen opticum reicht; die innere Wand besteht, wie bereits 
Schwalbe angegeben hat, aus der Duralscheide des Seh- 
nerven. Sowohl die Wände wie die Bindegewebsbalken des 
Raumes sind mit Endothel belegt. Durch denselben, in dem 
lockeren Bindegewebe eingebettet, verlaufen die Ciliargefässe 
und die Ciliarnerven. 


In seiner Anatomie der Sinnesorgane (1887) hat Schwalbe 
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Michels Beschreibung akzeptiert, indem er dort angibt, dass 
der supravaginale Raum von lockerem Bindegewebe durch- 
zogen ist, sowie dass die Ciliargefässe und die Ciliarnerven 
hier eingeschlossen sind. Auf einem schematischen Sagittal- 
schnitt durch die Orbita (Fig. 102, S. 221) ist die periphere, 
gegen das Orbitalfett grenzende Wand des Raumes durch eine 
punktierte Linie bezeichnet, die sich in einigem Abstande von 
dem Sehnerven befindet und nach vorn zu am Eintritt des Seh- 
nerven in den Bulbus in eine um den Bulbus herum verlaufende 
ausgezogene Linie übergeht, die die C.T. repräsentiert; durch 
die Punktierung der Linie hat Schwalbe möglicherweise an- 
deuten wollen, dass die periphere Wand schwach ausgebildet sei. 

Ist nun dieser supravaginale Raum wirklich vorhanden ? 

Die Frage muss ich verneinend beantworten. Nach einem 
Raume von einer solchen anatomischen Beschaffenheit, wie 
Schwalbe ihn abgebildet und Michel ihn eingehend be- 
schrieben hat, sucht man vergebens. Und meines Erachtens 
existiert ein supravaginaler Raum in Schwalbes Sinne über- 
haupt nicht. 


Es ist nicht leicht, zu einer sicheren Auffassung in der 
erwähnten Hinsicht lediglich durch makroskopische Präparation 
zu gelangen. Wird in der Absicht, nach dem supravaginalen 
Raume vorzudringen, das Fett hinter dem Bulbus vorsichtig 
entfernt, so hat man Gelegenheit, Beobachtungen anzustellen, 
die sowohl für als gegen das Vorhandensein eines solchen 
Raumes sprechen. Das Fettgewebe liegt, soweit man sehen 
kann, direkt der Duralscheide des Sehnerven an. Die Fascie, 
die die periphere Wand des supravaginalen Raumes bilden 
soll, lässt sich auch bei grösster Aufmerksamkeit nicht ent- 
decken. Indessen ist die innerste Fettschicht nur locker mit der . 
Duralscheide des Sehnerven verbunden, weshalb sie sehr leicht 
von der Scheide abgehoben werden kann und zwar mit einer 
dieser zugewandten ebenen und glatten Oberfläche. In dem 
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Raume, der hierbei zwischen der inneren Begrenzungsfläche 
dieses Fettgewebes und der Sehnervenscheide entsteht, sieht 
man feine Bindegewebsfasern sich von der einen Wand zur 
anderen hinüberspannen. Auf diese Weise kann es bei einer 
makroskopischen Präparation möglicherweise den Anschein er- 
halten, als ob ein von lockerem Bindegewebe eingenommener 
supravaginaler Raum vorhanden wäre. 

Wenn aber nicht schon vorher, so wird es bei mikro- 
skopischer Untersuchung klar, dass dieser Raum ein Kunst- 
produkt sein muss. An Quer- oder Längsschnitten durch den 
Sehnerven mit Scheiden und umgebendem Fettgewebe von 
Material, wo die Gewebe durch gute Härtung so in ihrer gegen- 
seitigen Lage fixiert worden sind, dass sie’ durch die Mani- 
pulationen bei der Paraffin- bzw. Celloidineinbettung nicht ver- 
schoben werden, tritt das Verhältnis des Orbitalfettes zur Dural- 
scheide des Sehnerven sehr deutlich zutage (Fig. 22, Taf. 9/10). 

Man hat hier besser als bei der Präparation Gelegenheit, 
sich davon zu überzeugen, dass das Orbitalfett tatsächlich in 
unmittelbarer Berührung mit der Duralscheide liegt. Die inner- 
sten Fettzellen liegen so fest gegen diese Scheide gepresst, 
dass die Kontur des inneren Umkreises der Zellwand vielerorts 
‘direkt darin aufzugehen scheint und man sich durch das 
mikroskopische Bild versucht fühlen könnte, zwischen dem 
Fettgewebe und der Sehnervenscheide einen intimen Zusammen- 
hang anzunehmen (Fig. 22); die makroskopische Präparation 
zeigt jedoch, wie gesagt, dass der Zusammenhang sehr locker 
ist. Ferner sieht man an dem Schnitt, wie von den Binde- 
gewebsbalken und den Bindegewebssepta, die das Orbitalfett 
durchsetzen, hier und da gröbere und feinere Ausläufer nach 
der Duralscheide hin abgehen und sich mit dieser vereinigen. 
Bei der makroskopischen Präparation lassen sich diese Aus- 
läufer natürlich nicht so leicht wie die Fettzellen von der Dural- 
scheide abtrennen, sondern wenn die innerste Fettschicht vor- 
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sichtige von der Scheide abgehoben wird, behalten jene Aus- 
läufer zunächst den Zusammenhang mit dieser und werden ge- 
dehnt, bevor sie zerreissen, wodurch für das Auge das Bild 
entsteht, als ob feine Bindegewebsfäden in einem supravaginalen 
Raume ausgespannt wären. Es ist das aber ein Bild, das erst 
bei und infolge der Präparation entsteht. 

Die Ciliargefässe und die Ciliarnerven, die von Binde- 
gewebe umschlossen in dem supravaginalen Raume liegen 
sollen, sieht man auf den Schnitten statt dessen meistens ihrem 
ganzen Umfange nach von Fett desselben Aussehens umgeben 
wie das, von dem die Orbitalhöhle in ihrer Gesamtheit erfüllt ıst 
(Fig. 22, a. cil.); nur ausnahmsweise — wo das Gefäss bzw. der 
Nerv unmittelbar der Sehnervenscheide anliegt — fehlen lett- 
zellen auf der dem Sehnerven zugewandten Seite. Von der 
Fascie, die die periphere Wand des supravaginalen Raums 
bilden soll, sieht man keine Spur. Und dem Mitgeteilten ge- 
mäss versteht es sich fast von selbst, dass Endothel gar nicht 
auf der Aussenseite der Duralscheide oder überhaupt an der 
Stelle des illusorischen supravaginalen Raumes wahrzu- 
nehmen ist. 

Somit scheint mir die anatomische Untersuchung völlig klar 
zu ergeben, dass ein präformierter supravaginaler Raum in 


Schwalbes Sinne physiologisch nicht vorhanden ist. 


Schwalbe hat übrigens in der Abhandlung, in der die 
Entdeckung des supravaginalen Raumes erwähnt wird, Angaben 
solcher Art geliefert, dass bereits die Zusammenstellung der- 
selben den Leser zwingen muss, hinter die Behauptung des Vor- 
handenseins eines präformierten offenen Verbindungsweges 
zwischen dem Tenonschen Raume und dem cerebralen Sub- 
duralraume wenigstens ein Fragezeichen zu setzen. Er gibt 
nämlich einerseits an, dass die Kommunikation zwischen dem 
supravaginalen Raum und dem cerebralen Subduralraum nur 


durch das Foramen opticum geht. Da nun, woran Schwalbe 
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auch erinnert, in dem Foramen opticum die Duralscheide des 
Sehnerven in ihrem ganzen Umkreise kontinuierlich mit der 
Dura mater zusammenhängt, könnte ja die Kommunikation 
zwischen den erwähnten beiden Räumen nicht anders als da- 
durch zustande kommen, dass der subvagınale Raum 
(worunter Schwalbe den Raum nach innen von der Dural- 
scheide des Sehnerven versteht), der sich bekanntlich nach 
hinten in den cerebralen Subduralraum eröffnet, auf die eine 
oder andere Weise in offener Verbindung mit dem supravagi- 
nalen Raume stände. Andererseits gibt nun aber Schwalbe 
an, dass er aus direkt in den supravaginalen und in den sub- 
vaginalen Raum vorgenommenen Injektionen den Schluss hat 
ziehen müssen, dass diese beiden Räume nicht miteinander 
kommunizieren. Unter solchen Umständen ist es aber schwer 
zu verstehen, wie der Tenonsche Raum in Verbindung mit 
dem cerebralen Subduralraum mittels des supravaginalen 
Raumes soll stehen können. Eine Erklärung hierfür hat 
Schwalbe nicht gegeben. 

Michel hat eine andere Auffassung von der Kommuni- 
kation zwischen dem supra- und dem subvaginalen Raume. 
Die beiden Räume sind nämlich seiner Ansicht nach keine ge- 
trennten Höhlen, sondern hängen miteinander durch spalten- 
förmige, mit Endothel ausgekleidete Lücken in der äusseren 
Opticusscheide, die als Bahnen für strömende Lymphe zu be- 
trachten sind, zusammen. Diese Spaltenräume habe ich in- 
dessen nicht auffinden können; womit ich freilich nicht gesagt 
haben will, dass derartige Safträume, die sich überall sonst 
im Bindegewebe finden, in der Duralscheide des Sehnerven 
fehlen sollten. 

Die Behauptung, dass zwischen dem Tenonschen Raume 
und dem cerebralen Subduralraume kein Kommunikationsweg 
von der Art, wie Schwalbe es meint, vorhanden ist, wird 
nicht durch die Tatsache widerlegt, dass eine in den letzteren 
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Raum eingeführte Flüssigkeit von dort aus in den Tenon- 
Raum eingepresst werden kann. Einen solchen Weg kann, wo- 
von ich mich überzeugt habe, die Injektionsflüssigkeit auch an 
menschlichen Leichen unter gewissen Umständen nehmen. 

Ich habe Injektionen an zwei Leichen ausgeführt, einer 
solchen eines 44 jährigen und ferner eines 69 jährigen Mannes. 
Durch eine Trepanationsöffnung in der Kalotte in der Scheitel- 
gegend wurde die aus einer wässerigen Lösung von Methylen- 
blau bestehende Injektionsflüssigkeit an der ersten Leiche unter 
einem Druck von 70 mm Hg während einer halben Stunde, 
an der anderen unter einem Druck von 40 mm Hg nur während 
5 Minuten eingeführt. Das Resultat, soweit es in diesem Zu- 
sammenhange interessiert, war folgendes. 

Bei dem ersten Versuche zeigte es sich, dass nicht nur der 
subvaginale Raum, wie zu erwarten, mit der blaugefärbten 
Flüssigkeit angefüllt war, sondern diese war auch durch die 
Duralscheide des Sehnerven hindurchgedrungen und hatte die 
Aussenseite der Scheide und die innere Begrenzungsfläche der 
umliegenden Fettschicht blau gefärbt; und schliesslich war sie 
noch ein gutes Stück Weges in den Tenonschen Raum ein- 
gedrungen. Ausserdem aber war auch das Orbitalfett hinter dem 
Bulbus in grosser Ausdehnung regellos und diffus blaugefärbt. 
— Bei dem zweiten Versuch war das Resultat in der rechten 
und in der linken Orbita verschieden. In der rechten Orbita 
war die Injektionsflüssigkeit nicht weiter als bis zum hintersten 
Teil des subvaginalen Raumes um den Sehnerven herum (un- 
gefähr bis zum Ursprung der Augenmuskeln) gelangt. In der 
linken Orbita dagegen hatte die Flüssigkeit den ganzen sub- 
vaginalen Raum erfüllt, war aber nicht ganz durch die durale 
Sehnervenscheide hindurchgedrungen, viel weniger denn bis 
zum Tenonschen Raume gelangt; die Duralscheide des Seh- 
nerven war auf der Aussenseite von aus dem subvaginalen 


Raume her in die Scheide hineindiffundierter Injektionsflüssig- 
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keit schwach blaugefärbt, und diese letztere war auch in einige 
Blutgefässe der Orbita eingedrungen. 

Der Schluss, der hieraus zu ziehen ist, scheint mir der 
zu sein, dass die Resultate vorgenommener Injektionen mit 
Vorsicht beurteilt werden müssen. Mit dem Umstande allein, 
dass die Injektionsflüssigkeit in einer bestimmten Richtung vor- 
dringt, ist es nicht ohne weiteres gegeben, dass sie in prä- 
formierten, offenen Bahnen gegangen ist, die im Leben strömende 
Flüssigkeit führen. Ist der Druck, unter dem die Injektion ge- 
schieht, hinreichend gross und die Zeit hinreichend lang, so 
kann die Injektionsflüssigkeit so gut wie überall hin gepresst 
werden. So drang sie in dem ersten der oben erwähnten Ver- 
suche durch die Dura und die Kalotte nach der Aussenseite 
des Knochens hin, so dass das Gewebe unter der Galea und 
auch die Haut auf grossen Flecken streifig oder diffus blau- 
gefärbt wurde. Die Flüssigkeit verhält sich, wie auch Langer 
bemerkt hat, wie ein Extravasat. Sie dringt in erster Linie 
dorthin vor, wo sie den geringsten Widerstand findet, der Weg 
des geringsten Widerstandes braucht aber natürlich nicht not- 
wendigerweise aus offenen Kanälen oder Räumen zu bestehen. 
Bei den hier fraglichen Injektionen kann es natürlich sehr 
wohl im speziellen Falle eintreffen, dass der Druck und die 
Zeit für die Injektion so abgepasst worden sind, dass die In- 
jektionsflüssigkeit, nachdem sie aus dem. subvaginalen Raume 
durch die Duralscheide des Sehnerven hindurch nach der 
Aussenseite derselben hin gepresst worden ist, sich zwischen 
der Scheide und dem umgebenden Fettgewebe nach dem Bulbus 
hin gedrängt hat und dort durch die Wand der Tenonschen 
Kapsel in den Tenonschen Raum gelangt ist, ohne an irgend 
einer Stelle nennenswert auch in das Fettgewebe, das den Seh- 
nerven und den Bulbus umschliesst, hineindiffundiert zu sein. 
Denn dem oben Angegebenen gemäss muss gerade an der Grenze 
zwischen der Duralscheide des Sehnerven und dem orbitalen 
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Fettgewebe der Widerstand sehr gering sein, und ist aus diesem 
Grunde der Weg prädisponiert, eine ankommende Injektions- 
flüssigkeit zu leiten, deren weiterem Vordringen nach dem 
Tenonschen Raume hin die dünne und lockere Bindegewebs- 
membran, aus der die C.T. in der Umgebung des Sehnerven 
besteht, keinen grösseren Widerstand entgegensetzt. Dies ist 
jedoch nicht gleichbedeutend damit, dass um die Sehnerven- 
scheide herum ein Raum vorhanden wäre, der den Tenon- 
schen Raum in offene Verbindung mit dem Subduralraum setzt 
und im Leben von dem Auge herströmende Lymphe enthält. 

Da aber der supravaginale Raum nicht existiert, und da, 
wie oben erwähnt, der Tenonsche Raum einer Endothel- 
bekleidung entbehrt, so bleibt nichts von Schwalbes Beweis 
dafür übrig, dass dieser letztere Raum ein mit dem cerebralen 
Subduralraum kommunizierender Lymphsack wäre. Und da 
ausserdem das Vorhandensein eines spaltenförmigen Raumes 
zwischen dem Bulbus und dem umgebenden Gewebe vder, ge- 
nauer gesagt, die Auflockerung der dem Bulbus nächstliegenden 
Gewebsschicht eine genügende Erklärung durch die Bewegungen 
des Bulbus erhält, so meine ich, dass die Ansicht von dem 
Charakter des Tenonschen Raumes als Lymphraum in 
Schwalbes Sinne nicht aufrecht erhalten werden kann. 
Übrigens ist bereits oben darauf hingewiesen worden, dass die 
Tenonsche Kapsel nach hinten zu um den Sehnerven herum 
an der Sclera inseriert, woraus folgt, dass der Tenonsche 
Raum sich nicht nach hinten in einen dem Sehnerven entlang 
gelegenen Raum öffnen kann. 


Die praktische Erfahrung steht in gutem Einklang mit der 
eben ausgesprochenen Ansicht, die dem Tenonschen Raume 
Lymphsackcharakter und offene Verbindung mit dem cerebralen 
Subduralraume aberkennt. Laut Angabe von Richet soll es 
nämlich auch in der vorantiseptischen Zeit nur sehr selten ein- 
getroffen sein, dass an den Augenmuskeln ausgeführte Myo- 


tomie- und Tenotomieoperationen, die ja eine Eröffnung der 
Kapsel notwendig machten, zu ‚„d’accidents inflammatoires“ 
führten. 

Die Neigung der Entzündung bei Panophthalmie, sich nach 
dem Tenonschen Raume zu verbreiten, oder bei Tenonitis, auf 
das Innere des Bulbus überzugreifen, scheint mir nicht, wie 
Birch-Hirschfeld will, Langers und Virchows histo- 
logischen Beobachtungen entgegen zu der Annahme zu nötigen, 
dass das Innere des Auges mit dem Tenonschen Raume durch 
offene Lymphscheiden um die Vortexvenen herum in Kommuni- 
kation stehe. Wie Schwalbes Injektionen können die er- 
wähnten klinischen Erfahrungen wohl höchstens als Beweis da- 
für angesehen werden, dass es zwischen der Venenwand und 
der Sclera einen Locus minoris resistentiae gibt. Dass ein 
an Mikrotomschnitten wahrnehmbarer Spaltenraum dort in den 
äusseren Teilen des Scleralkanals fehlt, kann ich bestätigen. 


2. Die Beziehungen der Augenmuskeln zu dem 
orbitalen Bindegewebsapparat. Die Muskelscheiden. 


a) Geschichtliches. 


Da einerseits die Augenmuskeln sich an dem Bulbus be- 
festigen, und dieser andererseits von der C. T. umschlossen wird, 
so müssen natürlich die Muskeln auf die eine oder andere Weise 
zu der Kapsel in Beziehung treten. 


Die gewöhnliche Ansicht ist nun die, dass die Muskeln, 
um ihre Scleralansatzstellen zu erreichen, die Kapselwand per- 
forieren. 


Tenon berührte nur ganz kurz das Verhältnis zwischen den 
Muskeln und der Kapsel, indem er mehr im Vorbeigehen bemerkte, 
dass „la nouvelle tunique de l’oil“ die Muskeln hindurchtreten lässt. 
Die Frage nach den Beziehungen der Muskeln zur Kapsel war 
für Tenon von untergeordnetem Gewicht. Sie entbehrte für ihn 
aller praktischen Bedeutung, wie er überhaupt nicht die Bedeutung 
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erkannte, die die Kenntnis der neuen Membran für die praktische 
Ophthalmologie erhalten sollte. Erst nachdem man Schieloperationen 
auszuführen begonnen hatte, zeigte es sich, dass das Verhältnis der 
Augenmuskeln zu der Tenonschen Kapsel näherer Erforschung 
bedurfte. 


Es stellte sich da heraus, dass Tenons Beschreibung un- 
vollständig war, wenn er die Augenmuskeln nur ganz einfach 
durch die Kapselwand hatte hindurchgehen lassen. Denn die 
Muskeln sind von Fascien oder Bindegewebsscheiden umgeben, 
die durch ihre Beziehung zur Kapsel dazu beitragen, die Mus- 
keln mit dieser in Verbindung zu setzen. 


Den M. obliq. sup. hatte bereits Tenon mit einer von der 
Kapsel ausgehenden Scheide ausgestattet. Scheiden für die übrigen 
Muskeln werden zwar auch von Tenon, wie auch von Zinn er- 
wähnt, aber nur im Vorbeigehen. In deutlicheren Worten erwähnt sie 
Dalrymple (1834), dee — ohne Tenons Arbeit zu kennen — 
um die Augenmuskeln herum ganz kurz „dense membranous sheaths“ 
beschrieben hat, die in der Umgebung des Bulbus sich miteinander 
verbinden und „a cellular capsule, loosely adherent to the sclerotic 
coat“ bilden sollten. Ernstere Aufmerksamkeit wurde indessen diesen 
Fascien oder Scheiden erst zugewandt, als die Frage nach dem Ver- 
hältnis der Augenmuskeln zur C.T. im Hinblick auf die Schiel- 
operation aktuell geworden war. 

Eine Art Muskelscheiden wurden von Malgaigne angedeutet, 
als er in seinem Traite d’anatomie Tenons Arbeit wieder ans Licht 
zog, er scheint sie aber ausschliesslich an das vorderste Stück der 
Muskeln (die Sehnen) verlegt zu haben, wo sie durch Duplikaturen 
der sog. Fascia sous-conjonctival gebildet sein sollten. 

In klareren Worten werden Scheiden um die Augenmuskeln 
herum von Baudens (1840) erwähnt, der sie als Fortsätze der 
C.T. beschrieb. Die Muskeln sollen frei in ihren Scheiden liegen, 
die zur Verminderung der Reibung eine ziemlich reichliche Menge 
Synovia enthalten sollen. Seine Auffassung von der anatomischen 
Anordnung im übrigen zwischen den Augenmuskeln und der Kapsel 
versuchte Baudens für die Handhabung der Schieloperation frucht- 
bar zu machen, und ferner versuchte er daraus die Erklärung für 
ein vorgebliches phvsiologisches Verhältnis abzuleiten, das etwas 
dunkel als in einer zwischen allen Augenmuskeln herrschenden 
„solidarit& d’action commune‘ bestehend angegeben wurde. 


Die Muskelscheiden werden auch von anderen Autoren dieser 
Zeit (z. B. H&lie) erwähnt. Das Verdienst, ihre Bedeutung erkannt 
und die Aufmerksamkeit auf das Wesentliche in dem Verhältnis 
zwischen den Muskeln des Auges und der C.T. gelenkt zu haben, 
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kommt jedoch in erster Linie Bonnet (1841—42) zu. Der Anlass 
zu seinen Studien über die C.T, war, wie schon erwähnt, der, dass 
er — ausser dass er die Schieloperation verbessern wollte — nach 
einer Erklärung teils für den phvsiologischen Konnex zwischen den 
Bewegungen der Augenlider und des Bulbus, teils für die seit der 
Einführung der Schieloperation wohlbekannte Tatsache suchte, dass 
die Durchschneidung des Augenmuskels, die aus leicht ersichtlichen 
Gründen eine Korrektion der Abweichung des Auges mit sich bringt, 
merkwürdigerweise dennoch nicht zugleich — wie man das a priori 
wohl erwarten sollte — temporär das Vermögen des Muskels, das Auge 
zu rotieren, ganz aufhebt. Die Sache ist bekanntlich die, dass der 
Muskel sogar unmittelbar nach der Tenotomie imstande ist, den Bulbus 
in der betreffenden Richtung, wenn auch mit geringerer Kraft als 
vorher, zu drehen. Diese Erscheinung kann natürlich nicht durch 
ein sekundäres Festwachsen der abgeschnittenen Sehne an der Sclera 
oder überhaupt durch einen Prozess erklärt werden, der zu seiner 
Entwickelung eine längere oder kürzere Zeit nach der Ausführung 
der Tenotomie in Anspruch nimmt. Vielmehr muss die Ursache im 
voraus gegeben sein und in einer zwischen den Augenmuskeln und 
dem Bulbus vorhandenen Nebenverbindung irgendwelcher Art be- 
stehen. 

sonnet hat sich um die Erforschung dieser Verhältnisse ein 
grosses Verdienst erworben, und seine im Zusammenhang hiermit 
gelieferte Darstellung der Beziehungen zwischen den Augenmuskeln 
und der Tenonschen Kapsel ist von der Beschaffenheit, dass man 
mit Recht ihm die Ehre erwiesen hat, bei der Bezeichnung der 
Kapsel seinen Namen demjenigen Tenons beizufügen. Da seine 
Auffassung ausserdem. sich ebensosehr durch einfache Natürlich- 
keit wie seine Darstellung durch Klarheit sich auszeichnet, so ver- 
dienen seine Arbeiten eine ausführlichere Erwähnung. 

Die Augenmuskeln, schreibt Bonnet, haben vorn, kann man 
sagen, zwei Insertionen, die eine an der Sclera, die andere an der 
C.T. Die Kapselinsertion ist so fest, dass, wenn man in der er- 
öffneten Orbita von hinten her einen blossgelegten und vom Bulbus 
abgelösten Muskel aus der Kapsel zu ziehen versucht, der Muskel 
eher zerreisst, als dass er sich von der Kapselwand ablöst. Infolge- 
dessen wird jede Bewegung, welche die Muskeln dem Bulbus er- 
teilen, auch auf die Kapsel übertragen werden. Da nun diese am 
Fornix conjunct. sich in die Augenlider hinein zu den Tarsi hin 
fortsetzt und ausserdem mittels der „fascia sous-conjonctival“ und 
der Conjunctiva bulbi mit dem Bulbus verbunden ist, so erklärt sich 
hierdurch einfach sowohl der Konnex zwischen den Bewegungen der 
Augenlider und des Bulbus als auch die klinische Beobachtung, dass 
ein innerhalb der Kapsel abgeschnittener Muskel andauernd den 
Bulbus beeinflussen kann. Die letztere Tatsache gründet sich mit 
anderen Worten darauf, ‚que les muscles de l’eil s’inserant tout A 
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la fois A la sclerotique et A la capsule fibreuse, on ne coupe dans 
l’operation du strabisme que la premiere de ces insertions“ a) 


Die anatomische Unterlage für den Zusammenhang zwischen 
den Augenmuskeln und der C.T. wird näher geschildert. Der Zu- 
sammenhang wird nicht nur durch Adhärenzen zwischen den Muskeln 
und der Kapsel an den Durchtrittsöffnungen in der Kapselwand, 
sondern auch mittels von der Kapsel zu den Muskeln hinziehender 
fibröser Scheiden bewirkt. Jeder Muskel hat zwei solche Scheiden. 
Der Muskel kann nämlich in einen intra- und einen extrakapsulären 
Teil zerlegt werden, je nachdem er innerhalb (vor) oder ausserhalb 
(hinter) der Kapsel liegt, und eine Scheide geht nach jedem der 
beiden Teile hin. Von der Durchtrittsöffnung der Kapselwand aus 
verläuft die eine der beiden Scheiden nach vorn zur Insertion des 
Muskels an der Sclera, die andere nach hinten zum Ursprung des 


Muskels hin. Die Scheiden adhärieren — im Gegensatz zu dem, was 
Baudens behauptete — intim an den Muskeln, ausgenommen die 


extrakapsuläre Scheide des M. oblig. sup. Letztere Scheide ist mit 
einer Synovialmembran ausgekleidet, und der Muskel liegt darin frei. 


Es lässt sich kaum sagen, dass von den Forschern, die nach 
Bonnet die C.T. studiert haben, betreffs des Verhältnisses, in 
welchem die Kapsel und die Augenmuskeln zueinander stehen, jemand 
seiner Beschreibung etwas von praktischer Bedeutung hinzugefügt 
oder eine wesentliche Änderung daran vorgenommen hätte, die als 
ein Fortschritt in der Auffassung zu bezeichnen wäre. Zwar sind 
von späteren Forschern kleinere anatomische Details genauer fest- 
gestellt und neue Einzelheiten zutage gefördert worden, und Bonnets 
Schilderung hat sich nicht in allem als völlig exakt erwiesen. Fest 


steht jedoch, dass das Centrale der Frage — die Festigkeit und 
Stärke des Zusammenhanges zwischen der C.T. und den Augen- 
muskeln — von keinem schärfer hervorgehoben worden ist als von 


Bonnet. Die funktionelle Bedeutung, die diesem Zusammenhang 
zuzuschreiben ist, hat bei späteren Autoren meistens allzu wenig 
Beachtung gefunden. 

Viele Forscher haben mit Baudens und Bonnet die 
Fascien oder Scheiden der Augenmuskeln als Fortsätze der C.T. 
aufgefasst. Aber auch zwischen solchen Autoren, die in dieser 
Beziehung derselben prinzipiellen Anschauung huldigen, 


!) Es sei hier daran erinnert, dass Merkelaufeinen anderen anatomischen 
Umstand hingewiesen hat, der zu demselben Effekt beiträgt, nämlich das Vor- 
handensein der sog. Adminicula, die sozusagen akzessorische Skleralinsertionen 
für die Augenmuskeln bilden und bei der Tenotomie oft mehr oder weniger 
intakt gelassen werden. 


Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur ete. 79 


kommen allerhand Divergenzen in der Beschreibung der Muskel- 
scheiden vor. 


Einige haben im Anschluss an Bonnet zwei Scheiden an 
jedem Muskel zu finden geglaubt, beide von der Kapselwand aus- 
gehend (Panas 1873, Gerlach 1880, Tillaux 1890, Testut 
et Jacob 1905). Die eine Scheide soll den innerhalb der Kapsel 
belegenen Teil des Muskels bis zur Insertion an der Sclera umgeben 
(„la gaine tendineuse“ — Testut); die andere soll von der Kapsel 
nach hinten zu gehen und den Muskelbauch einschliessen (‚la gaine 
musculaire‘). Lockwood (1885), der zwei Kapseln beschrieben 
hat, lässt die erstere Scheide — die um die Sehne herum — von 
der inneren Kapsel, die letztere — die für den Muskelbauch — von 
der äusseren Kapsel gebildet werden. 


Andere wieder haben die intrakapsuläre Scheide ausgeschlossen 
und an jedem Muskel nur eine extrakapsuläre Bindegewebshülle be- 
schrieben (Cruveilhier 1845, Richet 1855, Sappevy 1888, 
H. Virchow 1902 u. .a.). 

Die Forscher sind im allgemeinen darüber einig, dass die Wand 
der extrakapsulären Scheide oder Fascie an den geraden Augen- 
muskeln nicht dieselbe Dicke ihrer ganzen Ausdehnung nach hat, 
sondern dass sie dünner nach hinten zu als vorn nach der Kapsel 
hin ist. Hierauf wurde bereits von Bonnet hingewiesen, und es 
ist weiter von vielen späteren Forschern betont worden. Die Tat- 
sache, die leicht an dem ersten besten Präparat zu konstatieren ist, 
dürfte die Erklärung dafür abgeben, dass verschiedene Autoren die 
Scheide die Muskeln verschieden weit nach hinten haben umschliessen 
lassen. 


Einige haben sie unter allmählichem Dünnerwerden die Muskeln 
bis zu ihrem Ursprung am Foramen opticum begleiten lassen. Andere 
haben sie am hintersten Viertel oder Drittel der Muskeln ver- 
schwinden lassen. Nach vielen soll die Scheide beim Abgang von 
der Kapsel dieselbe Dicke und Konsistenz wie die Kapselwand haben, 
während ihres Verlaufes nach hinten zu aber gradweise dünner 
werden, so dass sie bereits an der Mitte des Muskels zu einem un- 
ansehnlichen Häutchen wird, die wie ein dünner Schleier die hintere 
Muskelhälfte umschliesst (Sappey, Lockwood, H. Virchow 
u. a.). — Der M. obliq. sup. wird nach der Angabe der meisten 
von seiner extrakapsulären Scheide nur zwischen der Kapselwand 
und der Trochlea umschlossen, während der hinter der Trochlea 
liegende Muskelteil „sozusagen nackt im Orbitalfett badet“ (Testut, 
Sappey u. a... Nur Merkel und Kallius sind es, die eine 
dicke Fascie auch das vordere Drittel der retro-trochlearen Portion 
des Muskels umgeben lassen. — Von dem M. obliq. inf. geben viele 
an, dass er von einer Fascie bis zur Ansatzstelle am Knochen um- 
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schlossen sei; nach Gerlach soll der Muskel nur in dem Teile 
mit einer Fascie bekleidet sein, der dem Orbitalfett zugekehrt ist. 

Viele Autoren haben es unterlassen, sich über die Stärke und 
sonstige Beschaffenheit des zwischen den Muskeln und ihren Binde- 
oewebshüllen herrschenden Zusammenhanges zu äussern. Andere 
haben sich mehr oder weniger bestimmt darüber ausgesprochen. 

Von der intrakapsulären Scheide ist angegeben worden, dass 
sie ihrer ganzen Ausdehnung nach intim an dem Muskel adhäriert 
(Testut u. a.). Betreffs der extrakapsulären haben sich viele aus- 
drücklich zu der Bonnetschen Auffassung von einem festen Zu- 
sammenhange bekannt (Tillaux, Sappey, Thane), und im 
allgemeinen scheinen diese Autoren zu meinen, dass die Verbindung 
zwischen dem Muskel und der Scheide dieselbe Festigkeit und den 
gleichen Charakter der ganzen Länge der Scheide nach hat. Nach 
einer Angabe von H. Virchow (1902) wäre dies jedoch nicht der 
Fall, vielmehr soll bezüglich der geraden Augenmuskeln der Zu- 
sammenhang eine grösste Intimität an einer bestimmten, begrenzten 
Stelle besitzen, nämlich ca. 1 cm hinter der C.T. — Einige Forscher 
(Hölie, Luschka, Lockwood, H. Virchow) wollen be- 
obachtet haben, dass von den geraden Augenmuskeln her kleinere 
Muskelbündel in die extrakapsulären Scheiden übergehen; andere 
haben dies nicht bestätigen können. 


Nach der Anschauung von dem prinzipiellen Verhältnis 
zwischen der C.T. und den Bindegewebshüllen der Augenmus- 
keln, die in der bisherigen Darstellung so gut wie ausschliess- 
lich berührt worden ist, und dergemäss die Bindegewebshüllen 
als röhrenförmige Anhänge oder Fortsätze der Kapsel betrachtet 
werden, kann letztere als ein Centrum bezeichnet werden, von 
dem die Bindegewebshüllen der Muskeln ausstrahlen. Es ist 
bereits einmal gesagt worden, dass Sappey sogar in der 
Terminologie dies zum Ausdruck gebracht hat, indem er die 
„aponevrose orbitaire“ in eine „portion centrale“ und davon 
ausgehende „prolongements“ verschiedener Ordnungen einteilt. 

Indessen ist das gegenseitige Verhältnis zwischen den 
fibrösen Bildungen, die einerseits den Bulbus, andererseits die 
Muskeln umschliessen, keineswegs von allen Forschern von 
diesem Gesichtspunkt aus betrachtet worden. Für einige hat 
nämlich die Bindegewebshülle um den Bulbus herum keine 
solche dominierende Stellung in dem Fascienapparat der Orbita 
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eingenommen, dass sie von ihnen als Centrum dieses Apparates 
hat bezeichnet werden können. Es fehlt demgemäss ın der 
Literatur auch nicht an Darstellungen, die, da sie sich auf ganz 
andere prinzipielle Anschauungen gründen, von den von 
Bonnet u. a. gelieferten Beschreibungen teilweise weit ab- 
weichen. 

Eine dieser abweichenden Betrachtungsweisen spricht so- 
wohl den membranösen Hüllen der Augenmuskeln als der C.T. 
volle Selbständigkeit zu. Der Bulbus ist von einer fibrösen 
Kapsel umgeben, und die Muskeln werden je von einer nach 
dem Bulbus zu an Dicke zunehmenden Fascie umschlossen. 
Die Muskelfascien verschmelzen mit der Kapselwand an den 
Durchtrittsöffnungen für die Muskeln. 


Als Vertreter einer derartigen Anschauung findet man unter 
anderen Luschka (1867) sowie Merkel und Kallius (1901). 
Den beiden letztgenannten Autoren nach soll es bezüglich der Fascien 
der geraden Muskeln übrigens eigentlich nur das innere, auf der 
bulbären Seite des Muskels liegende Blatt der Fascie sein, das in 
die Kapsel übergeht, während das äussere, die orbitale Oberfläche 
des Muskels bekleidende Blatt nach dem Bulbus zu sich in Stränge 
und Züge auflöst, die unter der Bezeichnung ‚„Fascienzipfel‘“ näher 
geschildert werden. 


Eine dritte Anschauung ist bereits im vorhergehenden an- 
gedeutet worden. Es ist die, welcher Dalrymple Ausdruck 
gegeben hat. Sie lässt die beiden Blätter — das orbitale und 
das bulbäre — der Muskelfascie, nachdem sie mit dem Muskel 
an den Bulbus angelangt sind, auseinanderweichen und den 
Bulbus als Kapsel umschliessen. Dieser Anschauung gemäss ist 
es keineswegs die C.T., die als centraler Teil die Muskel- 
scheiden als ‚‚prolongements‘ entsendet, vielmehr sind es die 
Fascien der Augenmuskeln, die die wesentliche Partie des Binde- 
gewebsapparates ausmachen, von welcher die Kapsel des Bulbus 
als ein Anhang gebildet wird. 

Mehr oder weniger offen ausgesprochen findet sich diese Be- 
trachtungsweise bei mehreren Autoren und auch bei solchen aus 


jüngerer Zeit (Lucien Boyer 1841, Magni 1868, Gunn 1898). 
Anatomische Hefte. I, Abteilung. 147/148. left (49. Bd., H. 1/2). 6 
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Als ihr Vertreter par preference kann Motais (1887, 1903) be- 
zeichnet werden. 

Nach Motais sollen alle Fascienbildungen in der Orbita ver- 
schiedene Teile einer einzigen grossen, allen intraorbitalen Organen 
gemeinsamen Fascie bilden. Diese Fascie umschliesst die sämtlichen 
Organe der Orbita, wie Muskeln, Gefässe, Nerven usw. in der Weise, 
dass sie von der einen Bildung zur anderen hinzieht und dabei 
dadurch, dass sie sich spaltet, für eine jede derselben eine Scheide 
bildet. Daher ist die Fascie von Motais ‚„l’aponevrose commune“ 
genannt worden — mit dem Zusatz „des muscles“ oder „capsule 
musculaire“, da die Fascie nach Motais’ Ansicht sich wesentlich 
wie eine typische Muskelfascie verhält. Die beiden Blätter der 
Scheiden, die so die „aponevrose commune“ für die geraden Augen- 
muskeln bildet, verdicken sich in der Höhe der hinteren Hemisphäre 
des Bulbus und nehmen sodann einen sehr verschiedenen Verlauf. 
Das tiefe Blatt verlässt den Muskel und biegt sich auf die Hinter- 
seite des Bulbus um, den es als ‚capsule posterieure‘“ umschliesst. 
Das oberflächliche Blatt teilt sich am Äquator des Bulbus in zwei 
wesentlich verschiedene Lamellen. Die eine, mächtigere, geht zu den 
Augenlidern und zum Orbitalrande in Form eines „fibrösen Trichters“. 
Die andere, dünnere Lamelle begleitet die Muskeln bis zu ihren An- 
satzstellen an der Sclera und geht dann längs des Bulbus weiter 
bis zur Cornea hin: die „fascia sous-conjonctival ou capsule 
anterieure“. „La capsule anterieure‘ und „la capsule posterieure“ 
bilden zusammen „la capsule fibreuse complete du globe“. 


„ 


Fs ist also die gemeinsame Fascie und nicht die C.T., die die 
Augenmuskeln mit Scheiden versieht. Die C.T. ist nicht das Centrum 
des orbitalen Fascienapparates, sondern ‚en realite elle n’est qu’un 
diverticulum de l’aponevrose commune“. 


Durch die Art, wie Motais das Verhältnis zwischen den 
Bindegewebshüllen der Augenmuskeln und der Kapsel betrachtet, 
ist er zu einer anderen als der gewöhnlichen Auffassung von 
der Relation der Muskeln selbst zur Kapsel geführt worden. 
Er ist nämlich der Ansicht, die er auch mit grossem Nachdruck 
ausgesprochen hat, dass die Augenmuskeln keineswegs, wie 
es die langläufige Vorstellung ist, die Kapselwand perforieren. 
Seinem Standpunkt in dieser Frage gibt er in folgendem Satze 
Ausdruck: „L’aponevrose commune n’est pas traversee par les 
muscles, elle lesabandonne vers leur cinquieme anterieure.” 


Motais ist zu seiner eigentümlichen Anschauung durch ver- 
gleichende anatomische Studien des orbitalen Fascienapparates ge- 
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kommen. Fr hat einen Anhänger in Königstein (1898) erhalten, 
der sich vollständig seiner Ansicht angeschlossen hat. 


Es mag zum Schluss erwähnt werden, dass noch einige 
andere Autoren die Ansicht geäussert haben, dass die Wand 
der C.T. nicht von den Augenmuskeln perforiert wird. 
Schwalbe, der durch seine Injektionen zu der Auffassung 
kam, dass die Kapsel unter den geraden Augenmuskeln sich 
nicht weiter als bis zu den Insertionen dieser Muskeln sn der 
Sclera erstreckte, hat infolgedessen einmal gemeint, dass die 
Augenmuskeln ihrem ganzen Verlaufe nach ausserhalb der ge- 
schlossenen Kapsel liegen. In diesem Punkte fand er jedoch 
nur wenige Nachfolger (Waldeyer), und er änderte auch 
später selbst seine Ansicht. 

Ausserdem meinen einige französische Lehrbuchverfasser 
(Tillaux 1890, Testwt 1899 Testut et Jacob 1905), dass 
zwar die Augenmuskeln mit ihrem bulbären Ende innerhalb 
der Kapsel liegen, dass sie aber doch nicht durch Perforation 
der Kapselwand dahin gelangen. Sondern ‚„devant chacun des 
muscles, la capsule de Tenon, au lieu de se laisser perforer, 
se deprime en doigt de gant et accompagne les tendons jusqu’a 


‘ 


leur insertions sur la sclerotique“ ; so entstehen „les gaines 


tendineuses“ (Testut). 


b) Eigene Untersuchungen. 


Die allgemeine Anordnung des extrakapsulären 
Orbitalbindegewebes. 


Die Orbitalhöhle beim Menschen ist bekanntlich zu grossem 
Teile von Fett ausgefüllt, das gleichsam eine hintere Kapsel für 
den Bulbus (die Capsula adiposa bulbi der Autoren) 
bildet und im übrigen die Zwischenräume zwischen den son- 
stigen Bildungen der Orbita einnimmt. Dieser Reichtum an Fett 
erschwert es in hohem Grade, über die Einzelheiten des Rinde- 
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gewebsapparates ins klare zu kommen. Hinzuzufügen ist in- 
dessen, dass diese Schwierigkeit nicht nur in der Reichlichkeit 
des Fettes, sondern auch, und noch mehr, in dem intimen Zu- 
sammenhang desselben mit dem Bindegewebe ihren Grund hat. 
Im vorhergehenden ist gesagt worden, dass die festen Ad- 
härenzen des Fettgewebes an die C.T. mehr als alles andere 
die Isolierung dieser Bildung erschweren; und gleicher Art sind 
nun die Schwierigkeiten, die sich der Präparierung der übrigen 
Teile des orbitalen Bindegewebsapparates entgegenstellen. 

Die Entfernung des Orbitalfettes stösst an verschiedenen 
Stellen auf verschieden starken Widerstand. Leicht ıst es von 
der Duralscheide des Sehnerven und von den hinteren Teilen 
der Augenmuskeln abzulösen. Verhältnismässig leicht kann es 
auch aus dem vordersten Teil des Raumes entfernt werden, der 
auf der oberen Seite des Bulbus liegt, und der oben von der 
Periorbita des Orbitaldaches, unten von der Fascia des M. leva- 
tor p. s. und vorn von dem Septum orbit. begrenzt wird (Fig. 1). 
Aus dem entsprechenden Raum auf der unteren Seite des Bulbus, 
begrenzt unten von der Periorbita des Orbitalbodens, oben von 
der €. T. und vorn vom Septum. orbit., ist die Entfernung des 
Fettes dagegen mit einiger Schwierigkeit verknüpft. Am 
schwierigsten indessen gestaltet sich das Präparieren der Binde- 
gewebsscheiden, die hinter dem Äquator des Bulbus die vorderen 
Teile der Augenmuskeln umschliessen. Das Fettgewebe ad- 
häriert so fest an diesen Scheiden, dass man gleichwie bezüg- 
lich der C.T. in Verlegenheit kommen kann, wenn es gilt, die 
Scheiden gegen die Umgebung abzugrenzen. Die Adhärenzen 
sind hier wie an der Aussenseite der Kapsel durch Binde- 
gewebsstränge und Bindegewebssepta bedingt, die von dem 
Fettgewebe aus in die Muskelscheiben übergehen. 

Das Orbitalfett ist nämlich in seiner Gesamtheit von der- 
artigen Bindegewebszügen und Bindegewebsblättern durchzogen. 


Die Züge und Blätter sind, wie man an Mikrotomschnitten 
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durch die Orbita sehen kann, von feinerem und gröberem Ka- 
liber, verlaufen in verschiedenen Richtungen zeimlich regellos 
und verbinden sich auf mannigfache Weise miteinander zu 
einem Maschenwerk mit grösseren und kleineren, von Fettzellen 
ausgefüllten Räumen (Figg. 3 u. 4, Taf. 1/2; Figg. 5a u. 6, 
Taf. 3/4). Vermittels auslaufender Stränge und Septa hängt 
dieses Maschenwerk sowohl mit der Periorbita als mit den 
Bindegewebshüllen der in der Orbitalhöhle eingeschlossenen 
Bildungen zusammen. 

In dem im grossen und ganzen regellos gebauten Maschen- 
werk lässt sich an gewissen Stellen jedoch eine gewisse Gesetz- 
mässigkeit verspüren. Stränge und Blätter gröberer Art haben 
die Neigung, ın der Längsrichtung der Orbita zu verlaufen 
(Fig. 3). Auf der Aussenseite der geraden Augenmuskeln, ganz 
vorn am Bulbus, haben die längsgehenden Bindegewebszüge 
einen typischen und regelmässig wiederkehrenden Verlauf. Von 
den Scheiden der Muskeln ausgehend, ziehen sie nämlich in 
überwiegender Anzahl unter spitzem Winkel von den Scheiden 
divergierend in der Richtung schräg nach vorn und nach der 
Peripherie der Orbita hin. Die Folge ist die, dass das Fett- 
gewebe bei der Präparation hierselbst gern sich in dachziegel- 
förmig einander deckende Schichten spaltet, die von vorn aus 
leicht emporgehoben werden können, die aber nach hinten zu 
mit den Muskelscheiden so intim zusammenhängen, dass eine 
gewaltsame Entfernung derselben gewöhnlich das Zerreissen 
der Scheiden zur Folge hat. — Unmittelbar hinter dem Bulbus 
und bis an seinen Äquator hin macht sich bei anderen Binde- 
gewebszügen eine gewisse Tendenz zu zirkulärer Anordnung 
um die Orbitalachse herum bemerkbar. Deutlich tritt dieser 
zirkuläre Verlauf jedoch nur in dem oberen lateralen Quadranten 
zwischen dem M. rectus sup. und dem M. rectus lat. hervor 
(fig. 6). — Schliesslich kann als charakteristischer Zug hervor- 
gehoben werden, dass in den Winkeln zwischen den Muskel- 
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scheiden und der C.T. auf der Hinterseite des Bulbus die 
Maschenräume in der Richtung nach vorn zu allmählich kleiner, 
die Bindegewebszüge dagegen gleichzeitig gröber werden, so 
dass das Maschenwerk nach den Winkelspitzen hin immer 
dichter wird (Figg. 3 u. 4). 

Was dagegen weder bei Präparation noch an Mikrotom- 
schnitten beobachtet werden kann, sind Fascienbildungen, die 
sich über grössere Gebiete der. Orbita im Zusammenhang 
ausbreiten, und von dem einen Organ zum anderen hin 
verfolgt werden können. Wenn Motais und Königstein 
angeben, dass die Augenmuskeln und auch alle anderen 
orbitalen Bildungen miteinander durch eine gemeinsame Fascia 
(„l’aponevrose commune‘“) verbunden sind, die zwischen den 
verschiedenen Bildungen hinzieht, jede derselben mit einer 
Bindegewebsscheide versehend, so darf man vielleicht annehmen, 
dass die Darstellung als bis zu einem gewissen Grade sche- 
matisch aufgefasst werden soll. Dieses Schema besitzt aber 
so wenig Übereinstimmung mit der wirklichen Anordnung des 
orbitalen Bindegewebsapparates, dass es geeignet ist, zu einer 
vollständig fehlerhaften Auffassung davon zu führen. 

Sollte man möglicherweise die Neigung fühlen, an seinem 
Präparationsvermögen zu zweifeln und in einem Mangel an tech- 
nischer Geschicklichkeit die Ursache dafür zu erblicken, dass 
das Präparieren einer Fascie, die sich in der von Motais an- 
gegebenen Weise verhält, nicht gelingt, so versäume man nicht, 
mikroskopische Frontalschnitte durch die Orbita zu betrachten. 

Nach Motais soll auf einem Frontalschnitt „l’aponevrose 
commune‘“ im Verhältnis zu den Augenmuskeln ein Bild zeigen, 
ungefähr wie Fig. 5b, Taf. 3/4 es zeigt. Fig. 5a zeigt das Aus- 
sehen des Fascienapparates in dem wirklichen Querschnitt. 
Ein einziger vergleichender Blick dürfte genügen, um sich von 
der Irrtümlichkeit der Auffassung Motais’ zu überzeugen. 


Wenn auch vielleicht der Bindegewebsapparat bei den 
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Tieren nach Motais’ Schema angeordnet ist, worüber ich 
keine Erfahrung besitze, so trifft dies doch jedenfalls nicht beim 
Menschen zu. Dass man vermittels Motais’ Präpariermethode 
vorn am Bulbus zwischen den geraden Augenmuskeln fascıen- 
ähnliche Gewebsbildungen erhalten kann, die die einander zu- 
gewandten Muskelränder verbinden, halte ich durchaus für mög- 
lich. Die Erklärung liegt in dem oben erwähnten Umstande, 
dass die Bindegewebszüge des orbitalen Fettgewebes unmittel- 
bar hinter dem Bulbus eine Tendenz zu zirkulärem Verlauf 
zeigen; wird das Fett weggeschmolzen, so kann natürlich das 
zurückbleibende, mit Fettzellenresten vermischte Bindegewebs- 
stroma als eine Art Fascie von der angegebenen Anordnung dar- 
gestellt werden. In dem oberen lateralen Quadranten kann eine 
Lamelle, welche den lateralen Rand des M. rectus sup. mit dem 
oberen Rand des M. rectus lat. verbindet und sich von der 
C.T. aus etwa einen Zentimeter nach hinten erstreckt, sogar 
ohne Zuhilfenahme besonderer Massregeln durch blosse Präpa- 
ration mit dem Messer erhalten werden; auch an den Frontal- 
schnitten tritt dort eine solche hervor (Fig. 6, b.s.), und es ist 
ja anzugeben, dass an dieser Stelle wirklich die Anordnung an 
Motaıs’ Schema erinnert. Doch geht man zu weit, auf Grund 
dieses kleinen Details für den ganzen orbitalen Bindegewebs- 
apparat beim Menschen einen Bau von der Art zu behaupten, 
wie Motais ihn angegeben hat. 


Beziehungen der Augenmuskeln zur C.T. Die 
Muskelscheiden. 


Schwalbes einmal geäusserte Meinung, dass die Augen- 
muskeln ganz ausserhalb des Tenonschen Raumes -lägen, 
gründete sich offenbar auf eine Missdeutung. Der Umstand, 
dass eine in den Tenonschen Raum eingepresste Flüssig- 
keit an den geraden Augenmuskeln nicht weiter nach vorn 
dringt als bis zu den Ansätzen der Muskeln an der Sclera, 
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beweist ja an und für sich keineswegs, dass die Muskeln die 
erwähnte Lage einnehmen müssen. Denn die Ursache hiervon 
kann ja ebensogut die sein, dass die Innenseite der Kapsel so 
intim der Aussenseite der intrakapsulären Teile der Muskeln, 
sowie — nach vorn von den Muskelinsertionen — der Sclera 
selbst adhäriert, dass bei dem zur Anwendung kommenden 
Injektionsdruck das Vordringen der Flüssigkeit zwischen der 
Kapselwand und den genannten Gewebsbildungen dadurch ver- 
hindert wird. 

Es ist wohl auch zurzeit allgemein anerkannt, gleichwie 
es durch Präparation sich leicht nachweisen lässt, dass die bul- 
bären Enden der Muskeln nicht ausserhalb, sondern innerhalb 
des Tenonschen Raumes liegen. Und natürlich müssen die 
Muskeln, um dorthin zu kommen, durch die Kapselwand hin- 
durchtreten. 

Motais’ Anschauung, die ihren konzentrierten Ausdruck 
in dem Satze erhalten hat, dass die „capsule externe“ nicht 
von den Augenmuskeln durchsetzt wird, sondern dass sie die- 
selben verlässt, lässt sich wohl mehr als originell denn als der 
Wirklichkeit entsprechend bezeichnen. Dass ich diese Anschau- 
ung, zu der Motais durch seine prinzipielle Auffassung des 
orbitalen Fascienapparates überhaupt kam, nicht teilen kann, 
folgt schon aus dem, was oben über die allgemeine Anordnung 
des Bindegewebes gesagt wurde. 

Was dann die Frage betrifft, von welchem Gesichtspunkt 
aus das Verhältnis zwischen der Tenonschen Kapsel und 
denjenigen Bindegewebsscheiden, die extrakapsulär die Augen- 
muskeln umschliessen, zu betrachten ist, besitzt sie keine 
grössere Bedeutung. Doch möchte ich darüber folgendes be- 
merken. 

Die Betrachtungsweise, die die Muskelscheiden vorn sich 
ausbreiten und unter Verschmelzung miteinander die Kapsel 


bilden lässt, scheint, gelinde gesagt, wenig glücklich. — Das 
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Sappeysche Schema, das die Muskelscheiden Fortsätze (,„pro- 
longements‘‘) der Kapsel sein lässt, ist in mehreren Hinsichten 
ansprechend, Einwände aber lassen sich auch dagegen tun. 
Zugunsten des Schemas kann, wie das auch Sappey selbst 
bemerkt, darauf hingewiesen werden, dass die fraglichen 
Scheiden in ihren vorderen Abschnitten hinsichtlich der Dicke 
und Resistenz grosse Ähnlichkeit mit der Kapselwand aufweisen, 
und weiter dass das Schema geeignet ist, schnell eine klare 
Vorstellung von dem gegenseitigen Verhältnis der Kapsel und 
der Scheiden zu geben. Gegen dasselbe kann angeführt werden: 
1. dass die Ähnlichkeit mit der Kapselwand nicht für alle 
Scheiden gilt, indem die Scheide des M. obliq. inf. in dieser 
Hinsicht eine Ausnahme bildet; 2. dass die hintere Scheide des 
M. obliq. sup., die nach vorne zu an der Trochlea endet und 
an dieselbe ansetzt, nicht als ein Fortsatz der Kapsel bezeichnet 
werden kann und 3. dass die Scheiden der geraden Augen- 
muskeln ein Stück hinter der Kapsel in eine solche Beziehung 
zu ihren resp. Muskeln treten, dass man, statt sie als Kapsel- 
fortsätze aufzufassen, die nach hinten verlaufen, eher sich ver- 
sucht fühlte, sie von dem Muskel ausgehen und in der Richtung 
nach vorn zur Kapselwand hinziehen zu lassen. Unter solchen 
Umständen kann ich nicht der Meinung Virchows beitreten, 
dass man sich an Sappey unbedingt anschliessen kann. 


Aus angegebenen Gründen scheint es mir im Gegenteil 
eher zweckmässiger, mit Merkel und Kallius die Muskel- 
scheiden als selbständige Bildungen zu betrachten. 


Die Bindegewebsformationen, die hier nach französischem Vor- 
bilde „Muskelscheiden‘“ genannt werden, haben in der deutschen 
Literatur gewöhnlich die Bezeichnung „Fascien“ erhalten. Indessen 
haben, wie wir sehen werden, die meisten von ihnen ein anderes Aus- 
sehen und treten auch in eine andere anatomische und funktionelle 
Beziehung zu den Muskeln als gewöhnliche Muskelfascien. Da somit 
diese Bildungen nicht ganz der bestimmten Vorstellung entsprechen, 
die mit dem Begriff „Muskelfascie“ verknüpft ist, so scheint mir der 
mehr indifferente Ausdruck „Muskelscheide“ den Vorzug zu verdienen. 
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Scheiden der Mm. recti. Von den geraden Augen- 
muskeln könnte man sagen, dass die hinteren zwei Drittel 
„nackt im Orbitalfett baden“. Jeder gerade Augenmuskel ist 
nämlich von dem Ursprung am Foramen opticum an bis zu 
einer Frontalebene dicht hinter dem hinteren Pol des Bulbus 
lediglich von einem spinnwebdünnen Bindegewebshäutchen um- 
geben, das, an Mächtigkeit die gröberen Blätter des inneren 
Perimysium nicht übertreffend, die braunrote Farbe des Muskel- 
fleisches hervortreten lässt. Das Häutchen verdient weder den 
Namen „Fascie‘“‘ noch „Scheide“, sondern ist am zweckmässig- 
sten als Perimysium externum des Muskels zu bezeichnen. 

Nur der vordere Teil des Muskelbauches wird von einer 
mächtigeren Bindegewebshülle, einer wirklichen Scheide, um- 
schlossen. Diese Scheide beginnt ungefähr an der Grenze 
zwischen dem mittleren und dem vorderen Drittel der Länge 
des Muskels und umgibt diesen bis zur C.T.; sie hat demnach 
eine Länge von nur 10—12 mm (Figg. 1, 2, 3 u. 4). Die Scheide 
begleitet nicht den Muskel in den Tenonschen Raum hinein, 
wie von gewisser Seite her behauptet worden ist, sondern 
endet beim Eintritt des Muskels in die Kapsel und vereinigt 
sich dort mit der Kapselwand. 


Da der Muskel die sphärisch gewölbte Kapselwand tan- 
gential durchsetzt, verbindet sich das innere oder bulbäre 1) 
Blatt der Muskelscheide mit der Kapselwand zu einer „Lippe“, 
einer „inneren Lippe“, während das äussere oder orbitale Blatt 
ohne solche Lippenbildung und ohne jede markierte Grenze 
in die Kapselwand übergeht (Figg. 1 u. 2). Diese anatomische 
Tatsache, dass eine „äussere Lippe“ fehlt, und dass die Grenze 
zwischen dem orbitalen Scheidenblatt und der Kapselwand nur 


mit Hilfe der „inneren Lippe“ bestimmt werden kann, sei hier 


') Im folgenden ist bezüglich der Muskeln und ihrer Scheiden „inner“ 
oder ‚„bulbär‘“ gleichbedeutend mit: „dem Bulbus zugewandt“, und „äusser“ 
oder „orbital“ gleichbedeutend mit: „der Orbitalwand zugewandt“. 
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ausdrücklich betont, da in ihr teilweise die Erklärung für ge- 
wisse Meinungsverschiedenheiten zu finden ist, auf die wir 
im nächsten Kapitel zu sprechen kommen werden. 

Aus demselben Grunde sei hervorgehoben, dass die Scheide, 
die keine gegen das Orbitalfett wohlbegrenzte und leicht isolier- 
bare Membran bildet, sondern in der oben erwähnten Weise 
mit dem fibrösen Maschenwerk, von dem das Orbitalfett durch- 
zogen ist, zusammenhängt, an der Kapsel sich etwas nach den 
Seiten hin ausserhalb der Muskelränder ausbreitet, so dass 
der Winkel zwischen den Seitenkanten der Scheide und der 
Kapselwand dadurch ausgefüllt und abgerundet wird. Besonders 
bezüglich der Scheide des M. rectus sup. fällt dies Verhältnis 
in die Augen und hat hier zur Beschreibung sog. Fascienzipfel 
geführt. Diese Scheide dehnt sich nämlich von dem medialen 
Rande des Muskels aus zu einer diffus begrenzten dreieckigen 
Lamelle, bei der die neben dem Muskelrande liegende Spitze 
nach hinten gerichtet ist und die nach vorn gewandte Basis 
in die Kapselwand und die prätrochleare Scheide des M. obligq. 
sup. übergeht; auf der lateralen Seite des Muskels dehnt die 
Scheide sich zu einer gleichfalls diffus begrenzten Lamelle 
aus, die sich teils mit der Scheide des M. rectus lat. — es 
sind dies die oben erwähnten, zirkulär zwischen den beiden 
Muskeln verlaufenden Bindegewebszüge — teils nach vorn zu 
mit der Kapsel im oberen lateralen Quadranten verbindet; und 
hier können die Fasern von der Scheide aus durch die Kapsel- 
wand bis in die Bindegewebsbildung hinein verfolgt werden, 
die im nachstehenden unter der Bezeichnung „Retinaculum 
oculi laterale“ beschrieben werden wird. 

Der Zusammenhang zwischen den Muskelscheiden und der 
C.T. kommt dadurch zustande, dass die longitudinal verlaufen- 
den Fasern der Scheiden kontinuierlich in die Kapselwand 
übergehen, in welcher sie eine kürzere oder längere Strecke 


verfolgt werden können. Er wird indessen nicht nur durch 
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collagene Fasern vermittelt. Die Scheidenwand ist nämlich 
durchzogen von einem dichten Netz- und Flechtwerk feiner 
und grober elastischer Fasern, so dass man fast sagen könnte, 
dass sie aus elastischem Gewebe besteht (Fig. 21, Taf. 9/10). 
Nun strahlen diese elastischen Fasern, die im äusseren Blatt 
der Scheiden hauptsächlich in der Längsrichtung der Muskeln, 
im inneren Blatt aber auch zu einem ansehnlichen Teil senk- 
recht dagegen verlaufen, nach vorn zu in grosser Anzahl in die 
Wand der C.T. aus, die dadurch vor den Muskelscheiden sehr 
reich an elastischen Elementen wird. Auf diese Weise werden 
die Scheiden — und besonders ihr orbitales Blatt — mit der 
Tenonschen Kapsel und genauer bestimmt mit der verdickten 
Partie der Kapselwand, die gürtelförmig den Äquator des Bulbus 
umschliesst, fest verbunden. 


Nun stehen die Muskelscheiden auch in einer bemerkens- 
werten anatomischen Beziehung zu ihren resp. Muskeln, wo- 
durch sie eine gewisse physiologische Aufgabe erfüllen. Weit 
davon entfernt, den Muskeln nur lose zu adhähieren, gehen 
sie nämlich auch mit diesen eine sehr feste und intime Ver- 
bindung ein. Hierdurch verbinden die Scheiden die €. T. mit 
den geraden Augenmuskeln derart, dass der Effekt der Kon- 
traktionen der letzteren sich ausser an dem Bulbus auch an 
der Kapsel geltend machen muss. Da der intime Zusammen- 
hang zwischen den Scheiden und den Muskeln demnach grosse 
funktionelle Bedeutung besitzt, wie im folgenden noch weiter 
dargelegt werden wird, so verdient er ausführlicher behandelt 
zu werden. 

Die Scheide ist nicht ihrer ganzen Ausdehnung nach von 
der C.T. bis zu ihrem hinteren Ende hin (10-12 mm) gleich 
intim mit dem Muskel verbunden. Weniger fest ist die Ver- 
bindung in der vorderen Hälfte der Scheide wie auch in dem 
Kapselschlitz selbst. In diesem Abschnitt wird der Zusammen- 


hang nur durch verhältnismässig lockeres Bindegewebe ver- 
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mittelt, das zwischen der Scheidenwand und dem Muskel nur 
eine relativ lockere Adhärenz bewirkt. Daher kann auch die 
Scheide mittels stumpfer Präparation ziemlich leicht von dem 
Muskel auf einem Gebiet abgelöst werden, das sich von der 
inneren Lippe aus 4-6 mm nach hinten erstreckt. Dahinter 
aber beginnt, besonders auf der orbitalen Seite des Mus- 
kels, ein bedeutend festerer Zusammenhang, der bis zum 
hinteren Ende der Scheide weitergeht und demnach eine Aus- 
dehnung in der Längsrichtung des Muskels von 5—6 mm hat 
(vgl. Figg. 1 u. 2). 

Schon bei einer oberflächlichen Betrachtung erhält man 
den Eindruck, dass die Scheide an dieser Stelle sozusagen aus 
dem Inneren des Muskels hervorwächst. Und untersucht man 
näher, so kann man mit unbewaffnetem Auge feststellen, dass 
hier Bindegewebszüge oder Bindegewebsbalken zwischen den 
Muskelfasern direkt aus dem Muskel hervorkommen und unter 
schrägem Verlauf nach vorn hin sich an die Oberfläche des 
Muskels anlegen, wo sie in die Scheide übergehen und einen 
wesentlichen Teil derselben bilden. Am deutlichsten ist dies 
auf der orbitalen Seite des Muskels zu beobachten, und das 
orbitale Blatt der Scheide ist auch dicker und kräftiger als 
das bulbäre. 

An Mikrotomschnitten, wo ein solcher aus dem Muskel 
hervorkommender Balken der Länge nach geschnitten worden 
ist, kann derselbe von der Oberfläche des Muskels aus hinein 
zwischen die Muskelfasern schräg nach hinten bis durch die 
halbe Dicke des Muskels verfolgt werden (Fig. 21, b., Taf. 9/10). 
Er erweist sich als zu grossem Teile aus elastischen Fasern be- 
stehend. Das Faserbündel, das von der Oberfläche aus nach dem 
Inneren des Muskels zu langsam sich verschmälert, gibt nach den 
Seiten hin zahlreiche elastische Fasern ab, die ein Netzwerk um 
die angrenzenden Muskelfasern herum bilden. Schliesslich löst 


sich das Bündel in der Tiefe des Muskels auf in ein Konglomerat 
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von elastischen Fasern, die die Muskelfasern weit umher um- 
spinnen. Es ist ja klar, dass der Zusammenhang zwischen der 
Scheide und dem Muskel dadurch sehr stark werden muss. — 
Ausser diesen kräftigen Bündeln findet man zerstreut sowohl 
grobe als feine elastische Fasern in grosser Menge vom Muskel 
zur Scheide übertreten und gleich den Fasern des eben- 
erwähnten Bündels sich mit den dortigen elastischen Elementen 
vereinigen (Fig. 21); auf diese Weise wird die Verbindung der 
Scheide mit dem Muskel noch weiter verstärkt. 

Schliesslich findet man, dass hier, an der Stelle des ın- 
timsten Zusammenhanges, feine Muskelbündel von dem Muskel 
zur Scheide abgehen. In sämtlichen Fällen, wo ich danach ge- 
sucht, habe ich derartige kleine Muskelbündel, wenn auch in 
wechselnder Anzahl, in die Scheiden der geraden Muskeln über- 
gehen sehen. Doch bedarf es zu einer sicheren Feststellung 
der muskulösen Natur der Bündel mehrenteils einer mikro- 
skopischen Untersuchung. Die Muskelbündel, die ich beob- 
achtet habe, sind stets nach dem äusseren Scheidenblatt hin 
gegangen; nie habe ich solche in das innere übertreten sehen. 
Das gleiche gibt Virchow an. In Übereinstimmung hiermit 
zeigt es sich auch, dass das äussere Scheidenblatt fester mit 
dem Muskel verlötet ist als das innere. Dies wird jedoch nicht 
durch die übertretenden Muskelbündel allein bedingt. 

Es dürfte nun klar sein, dass die Scheide nicht nur als 
eine gewöhnliche Muskelfascie zu bezeichnen ist, die lediglich 
eine vordere verdickte Fortsetzung des dünnen, die hinteren 
zwei Drittel des Muskels bekleidenden Perimysiums bildet. Das 
Perimysium und die Scheide hängen zwar miteinander zu- 
sammen, wo sie zusammenstossen. An dieser Stelle aber ent- 
steht die Scheide wesentlich aus Elementen, die von dem 
Muskel selbst herstammen ; dies gilt wenigstens für das orbitale, 
kräftigere Blatt der Scheide. Will man das genannte Verhältnis 
kurz charakterisieren, so könnte man sagen, dass dieScheide 
ihre Wurzelnin dem Muskel hat. 
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Virchow teilt die Scheide in einen vorderen ‚„Kapselteil‘“ 
und einen hinteren „Fascienteil“, da, wie er sagt, es nur der vordere 
Teil ist, der den Charakter der Kapsel besitzt und daher als ein 
Fortsatz der Kapsel anzusehen ist. Ich kann keinen hinreichenden 
Grund für eine solche Einteilung sehen. Zwar hat die Scheidewand 
nicht dieselbe Dicke in ihrem ganzen Verlaufe, sondern wird nach 
hinten zu dünner. Dies hängt aber mit der Art ihrer Entstehung zu- 
sammen und kann wohl nicht gut den Anlass zu einer Einteilung 
abgeben. Die Scheide ıst, soweit ich finden kann, eine einheitliche 
Bildung, von ihrem Anfang ungefähr an der Grenze zwischen dem 
mittleren und vorderen Drittel der Länge des Muskels bis zu dem 
Punkte, wo sie nach 10—12 mm Verlauf sich mit der Tenon schen 
Kapsel vereinigt. Und hinter dieser Scheide ist der Muskel nur von 
einem Perimvsium umschlossen. 


Bezüglich der Scheiden ist im übrigen hinzuzufügen, dass 
in dreien derselben das orbitale Blatt in zwei Lamellen ge- 
spalten werden kann. Die im vorhergehenden erwähnte Spalt- 
barkeit der Kapselwand erstreckt sich nämlich auch auf das 
orbitale Blatt derjenigen Muskelscheiden, die an der entsprechen- 
den Stelle sich mit der Kapsel vereinigen. So findet man, dass 
die Spaltung der Kapselwand auf der lateralen und oberen Seite 
des Bulbus eine kürzere oder längere Strecke nach hinten zu 
in das orbitale Scheidenblatt des M. rectus lat. und des M. rectus 
sup. hinein verfolgt werden kann (Figg. 2 u. 1). Eine ober- 
flächliche Lamelle lässt sich auch von dem orbitalen Scheiden- 
blatt des M. rectus inf. abtrennen, was damit in Zusammenhang 
steht, dass die Kapselwand im unteren Umfange an der Kreu- 
zung zwischen dem M. rectus inf. und M. obliqg. inf. gespalten 
ist. Die Ursache der Spaltbarkeit an dieser letztgenannten Stelle 
darf man wahrscheinlich in der Kombination der beiden Um- 
stände erblicken, dass die erwähnten Muskeln an dieser Stelle 
einander kreuzen, und dass sie ungleichzeitig in Aktion treten 
können. Aus historischen Gründen sei diese Lamellierung einer 
näheren Betrachtung unterzogen. 

Der M. obliq. inf. geht durch die Kapselwand in beträcht- 
lich schräger Richtung hindurch. Der Muskel tritt nämlich in 
die Wand ungefähr am medialen Rande des M. rectus inf. ein 
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und kommt auf der Innenseite der Kapsel erst 3—4 mm lateral- 
wärts vom lateralen Rande desselben Muskels hervor. In ent- 
sprechender Ausdehnung spaltet nun der M. obliq. inf. die 
Kapselwand in zwei auf Frontalschnitten durch die Orbita keil- 
förmige Lamellen, von denen die eine — die bulbäre — die 
scharfe Kante des Keiles gegen die laterale Seite gerichtet und 
den M. rectus inf. an ihrer oberen, den M. obliq. inf. an ihrer 
unteren Seite hat, während die andere — die orbitale — die 
zugeschärfte Kante nach der medialen Seite hin gerichtet hat 
und unter dem M. obliq. inf. liegt. Da nun indessen der M. 
obl. inf., wo er unter dem M. rectus inf. hinzieht, so weit nach 
hinten zu verläuft, dass er nicht nur die Kapselwand durch- 
dringt, sondern mit seinem hinteren Rande in gleicher Weise 
schräg auch durch den vordersten Teil des orbitalen Scheiden- 
blattes des M. rectus inf. hindurchgeht, so setzt sich die Spal- 
tung der Kapselwand nach hinten zu in diesem Scheidenblatt 
fort; und dort geht die Spaltung nicht nur bis zum hinteren 
Rande des schrägen Muskels, sondern noch ca. 0,5 cm weiter 
nach hinten (Fig. 1). 

Auf diese Weise erhält man eine Lamelle, die von dem 
orbitalen Scheidenblatt des unteren geraden Musxels an der 
unteren Seite des M. obliq. inf. bis zum vorderen Rande des 
letztgenannten Muskels verläuft, wo sie sich mit der Kapsel 
vereinigt und so in das untere Augenlid auszustrahlen scheint 
(Fig. 1). Diese Lamelle ist von mehreren Forschern als eine 
selbständige Bildung betrachtet, und gleichzeitig ist ihr eine 
gewisse physiologische Aufgabe zugesprochen worden. Sie ist 
in verschiedener Weise beschrieben worden — von französischen 
Autoren unter der Rubrik ‚‚faisceaux tendineux‘“, von H. Vir- 
chow unter der Bezeichnung ‚die akzessorische Fascie des 
Rectus inferior“. 

Es dürfte als wenig zweckmässig anzusehen sein, eine 


derartige kleine Bindegewebslamelle als „Fascie“ zu bezeichnen 
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und diese Fascie nach einem Muskel zu benennen, zu dem sie 
kaum in der Beziehung einer Muskelfascie steht. Im übrigen 
ermangelt die Lamelle der anatomischen Selbständigkeit, die 
man ihr hat zuschreiben wollen. Soweit ich habe finden können, 
ist sie, wie bereits hervorgehoben, nichts anderes als ein ober- 
flächliches Blatt, das durch den M. obliq. inf. von der Kapsel 
und der Scheide ‘des unteren geraden Muskels abgetrennt worden 
ıst, aber doch nur partiell abgetrennt, denn nach hinten zu 
hängt sie mit der Muskelscheide und nach vorn zu wie auch 
lateralwärts mit der Kapselwand zusammen. Es scheint kein 
Anlass vorzuliegen, diese Lamelle besonders hervorzuheben 
gegenüber denjenigen Blättern, in welche die Kapselwand im 
oberen und lateralen Umfange gespaltet werden kann, und 
welche gleichfalls nach hinten bis in die daseibst mit der Kapsel 
verschmelzenden Muskelscheiden hinein verfolgt werden können. 
Denn die funktionelle Bedeutung, die der fraglichen Lamelie von 
einigen Forschern beigelegt worden ist, scheint zum mindesten 
übertrieben zu sein. Es ist behauptet worden, dass die L,amelle 
den physiologischen Consensus zwischen den Senkungsbewe- 
gungen des Bulbus und des unteren Augenlides vermittelte. 
Es dürfte jedoch von vornherein schon unwahrscheinlich sein, 
dass der genannte Consensus lediglich durch eine derartige un- 
ansehnliche fibröse Bildung bedingt sein sollte. Und da, wie 
weiter unten gezeigt werden wird, der fraglichen Assoziation 
eine andere und bessere anatomische Unterlage gegeben werden 
kann, scheint es, dass der erwähnten Lamelle in dieser Hin- 
sicht jede nennenswerte Bedeutung aberkannt werden kann. 
Nachdem die geraden Augenmuskeln durch die Kapsel- 
wand hindurchgegangen und in den Tenonschen Raum ge- 
langt sind, haben sie in ihrem weiteren Verlaufe bis zur Scleral- 
insertion natürlich den Bulbus an der inneren und die Kapsel- 
wand an der äusseren Seite. Da nun die Kapselwand sich dem 
Bulbus anschmiegt und zwar mit ihrer Pars subconjunctivalis bis 
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nahe an die Cornea, so muss sie natürlich den Muskeln bis 
zu ihren Ansätzen hin dicht anliegen. Die intrakapsulären 
Muskelstücke verlaufen indessen nicht frei durch den Tenon- 
schen Raum, sondern sind mittels des Gewebes daselbst so- 
wohl mit der Sclera als besonders mit der Kapselwand ver- 
bunden. Der Zusammenhang mit der Kapselwand ist jedoch 
nicht so intim, dass er nicht mittels stumpfer Präparation sich 
ziemlich leicht lösen liesse; er besitzt ungefähr dieselbe Festig- 
keit wie die Adhärenz zwischen den Muskeln und der vorderen 
Hälfte der Muskelscheiden. Gewöhnlich ist der Zusammenhang 
stärker nach den Rändern der Muskeln hin als auf dem da- 
zwischenliegenden Gebiet, was den Anlass dazu abgegeben 
haben dürfte, dass französische Autoren (Boucheron, Mo- 
tais) zwischen dem Muskel und der Kapselwand eine Bursa 
(„une cavite sereuse premusculaire“) gefunden haben wollen; 
eine wirkliche Cavität habe ich dort nicht beobachten können. 
s ist ja klar, dass die Adhärenz der intrakapsulären Muskel- 
stücke an der Kapselwand zur Stärkung des Zusammenhanges 
zwischen den Muskeln und der Kapsel beitragen muss. 

Die intrakapsulären Abschnitte der Muskeln ermangeln wirk- 
licher Scheiden. Die Bindegewebsscheiden (‚‚gaines tendineuses‘), 
die einige Autoren beschrieben haben, sind meines Erachtens als 
präparatorische Kunstprodukte anzusehen. Zwar sieht man an 
der Oberfläche der betreffenden Muskelteile, nach ihrer Iso- 
lierung, eine unbedeutende Schicht lockeren Bindegewebes, 
dieses scheint mir aber nichts anderes als das Perimysium nebst 
daranhängenden Beiträgen von dem im Tenonschen Raume 
befindlichen Gewebe her zu sein, welch letzteres bei der Iso- 
lierung der Muskelstücke teilweise an diesen sitzen bleibt. 
Eine solche Bindegewebsschicht aber als ‚„Scheide“ zu be- 
zeichnen, scheint nicht in Übereinstimmung mit dem zu stehen, 
was man sonst in diesen Begriff hineinlegt. 


Es findet sich wirklich an einer Stelle etwas, was mög- 
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licherweise als Teil einer Scheide erscheinen könnte. Wie 
H.Virchow erwähnt hat, geht von der ‚inneren Lippe“, gleich- 
sam eine vordere Fortsetzung derselben bildend, nach vorn hin 
eine dünne Bindegewebslamelle ab, die die Innenseite des Mus- 
kels bis zu ungefähr dem halben Abstande zwischen der „Lippe“ 
und der Scleralinsertion des Muskels — also in einer Aus- 
dehnung von 3-6 mm — bekleidet. Dort zerfasert sie sich 
indessen und geht in das lockere Bindegewebe über, das spär- 
lich zwischen der Sclera und dem vordersten Teil der Muskel- 
sehne vorkommt. Sie hängt an den Rändern mit der Kapsel- 
wand zusammen, und ihre äussere und innere Oberfläche ist 
durch lockeres Bindegewebe mit dem Muskel bzw. der Sclera 
verbunden. Die Lamelle ist zu dem ‚Gewebe des Tenon- 
schen Raumes“ zu rechnen. Übrigens scheint der Kenntnis 


von derselben keine sonderliche Bedeutung zuzukommen. 


Das Attribut „tendineuses“ ın der Bezeichnung der irrtüm- 
lich supponierten Scheiden ist in gewisser Hinsicht irreführend. 
Denn der intrakapsuläre Teil der geraden Augenmuskeln be- 
steht keineswegs nur aus der Sehne, sondern auf ihn kommt 
auch das letzte Stück des fleischigen Muskels selbst. Es ist mit 
anderen Worten nicht die Sehne oder die Grenze zwischen der 
Sehne und dem Fleisch, die in dem Kapselschlitz liegt, sondern 
es ist dies der vorderste Teil des Muskelbauchs (Figg. 1 u. 2). 
Dies geht aus nachstehenden Zahlenangaben hervor, die teils 
die ungefähre Länge der Muskelsehnen, teils den ungefähren 
Abstand zwischen den inneren Lippen und den Scleralinsertionen 
angeben: 


Abstand zwischen der inneren Lippe und der 
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Die ScheidendesM. obligq. sup. Der M. obliq. sup. 
ist mit zwei Scheiden versehen, einer vorderen oder prä- 
trochlearen und einer hinteren oder retrotrochlearen. 
Die erstere umgibt die Muskelsehne von der Trochlea an bis 
zum Eintritt in die CE. T.; die letztere umschliesst den Muskel 
hinter der Trochlea. 

Die prätrochleare Scheide kann man mit Sappey 
als einen röhrenförmigen Fortsatz der Tenonschen Kapsel 
betrachten. Die Scheide geht von der Kapsel in dem oberen 
medialen Quadranten ab, und zwar in oder gleich hinter der 
Äquatorialebene sowie näher dem M. rectus sup. als dem M. 
rectus med. Von dort aus geht sie, eylindrisch oder schwach 
trichterförmig sich verschmälernd, medial- und vorwärts zur 
Trochlea und befestigt sich dort rings um den Rand der bul- 
bären Mündung der letzteren herum. Die Länge der Scheide 
beträgt ca. 7 mm. Ihre Wand, die von beträchtlicher Dicke, 
besonders an der oberen Seite, ist, hat dasselbe Aussehen wie 
die angrenzende Partie der Kapselwand. Die Ähnlichkeit wird 
noch auffallender dadurch, dass sie in einem Teile des Um- 
fanges blätterigen Bau hat. 

Die Schichtung, die die Kapselwand im lateralen und 
oberen Umfange charakterisisiert, und die nach der medialen 
Seite hin eben bis zur Gegend der Abzweigung der Obliquus- 
scheide verfolet werden kann, greift nämlich auch auf die 
Scheidenwand über. Und gleichwie die Kapselwand in ihrem 
oberen Umfange gewöhnlich in drei Blätter gespalten werden 
kann, so können der Regel nach auch in der fraglichen Scheiden- 
wand drei aufeinander folgende, besondere Schichten hervor- 
präpariert werden. Dies gilt indessen nicht für den ganzen 
Umfang der Scheide, sondern ist möglich eigentlich nur auf 
der oberen Seite. Auf der vorderen und auf der hinteren Seite 
beeinnen die Schichten allmählich stärker aneinander zu ad- 
härieren, und auf der unteren Seite verschmelzen sie voll- 


ständig. 
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Die eylindrische Muskelsehne liegt nicht, wie von gewissen 
Seiten her angegeben worden ist, frei in ihrer Scheide, und 
noch weniger ist, wie gleichfalls behauptet worden ist, die 
Scheide an der Innenseite mit einer Serosa oder Synovial- 
membran bekleidet. Die Scheide und die Sehne sind miteinander 
durch Bindegewebe verbunden, das in ziemlich dichter Schicht 
den Spaltenraum zwischen ihnen ausfüllt. Ausserdem findet 
man —- oft sehr deutlich, und vermutlich ıst es stets der Fall 
—- dass die Sehne Ausläufer in die Scheidenwand oder in die 
Wand der Tenonschen Kapsel hinein entsendet. 

Im besonderen habe ich in einigen Fällen beobachtet, dass 
kurz nachdem die Sehne die Trochlea passiert hat, ein gut 
1 mm dickes Sehnenbündel — also ein ansehnlicher Teil der 
Sehne — von ihrem oberen vorderen Umfange sich abzweigte. 
Von dort aus verlief das Sehnenbündel längs der Sehne inner- 
halb der Scheide zur Kapselöffnung und ging hier in die Kapsel- 
wand über, wo ihre Fasern bis zur Scheide des M. rectus sup. 
verfolet werden konnten, so dass man beı einer bloss ober- 
flächlichen Prüfung den Eindruck erhielt, dass das Sehnen- 
bündel in den Rectusmuskel selbst überging und eine sehnige 
Verbindung zwischen dem M. obligqg. sup. und dem M. rectus 
sup. bildete. Es ist wahrscheinlich dieses Sehnenbündel, das 
Cruveilhier veranlasst hat, von „une anse susceptible de 


‘ 


glisser dans la trochlee“, wodurch „le muscle droit sup. et 
le grand oblique sont solidaires“, zu sprechen. Eine solche 
Wirkung kann natürlich dem Sehnenbündel nicht zuerkannt 
werden. Teilweise aber dadurch, dass die Obliquussehne in 
der genannten Weise zum Teil in ihrer eigenen Scheide oder 
direkt in der Kapselwand inseriert, erhält der M. obliq. sup. 
wie die Mm. recti einen funktionell bedeutsamen Zusammen- 
hang mit der C.T. 

Die retrotrochleare Scheide befestigt sich nach 
vorn hin an dem Rande der hinteren Mündung der Trochlea 
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und umschliesst den Muskel von hier aus in einer Ausdehnung 
von 1,5--2,5 cm nach hinten. Die Scheidenwand ist am dick- 
sten dicht an der Trochlea, beginnt in einigem Abstande davon 
dünner zu werden, worauf die Verdünnung nach hinten zu 
sukzessive zunimmt, bis die Scheide schliesslich verschwindet. 
Die vorderste und dickste Wandpartie der Scheide, die bei der 


Trochlea die Muskelsehne umschliesst — der Sehnenübergang 
liegt bekanntlich hinter der Trochlea — ist nur lose mit dem 


Muskel verbunden. Nach hinten zu aber wird die Adhärenz 
an dem Muskelbauch intimer und ist hier gleichwie zwischen 
den geraden Muskeln und ihren Scheiden durch Fasern und 
Balken bedingt, die aus dem Inneren des Muskels an die Ober- 
fläche auftauchen; doch erhält man beim Präparieren nicht 
ebenso deutlich wie bezüglich des orbitalen Scheidenblattes 
der geraden Muskeln den Eindruck, dass die Scheide aus der 
Tiefe des Muskels hervorwächst. In zwei Fällen habe ich auch 
Muskelbündel in die Scheidenwand übertreten sehen, dies 
scheint jedoch nicht regelmässig vorzukommen. 

Die Stärke der Scheide sowie ihre Verbindung einerseits 
mit dem Muskel und andererseits mit der Trochlea ist von 
einer solchen Beschaffenheit, dass die Scheide imstande er- 
scheint, effektiv zu der Begrenzung der Kontraktion des 
Obliquusmuskels beizutragen. 

Das hintere Drittel oder etwas mehr von dem M. oblıiq. 
sup. ist nur mit einem dünnen Perimysium bekleidet. 

DireScheiderdes M oblirq. in, DerıMDohhgq me 
ist nur von einer recht unansehnlichen Bindegewebshülle um- 
schlossen. Der ca. 1 cm lange extrakapsulare Muskelabschnitt, 
der sich von dem Ursprung des Muskels an dem Orbitalboden 
bis zum Eintritt in die Kapselwand an dem medialen Rande 
des M. rectus inf. erstreckt, ist von einer Bindegewebshaut 
bekleidet, die dicht am Knochen keine andere Bezeichnung als 


die eines Perimysiums verdient, die aber auf dem Wege nach 
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der Kapsel hin etwas an Dicke zunimmt, so dass sie allmäh- 
lich möglicherweise als Scheide bezeichnet werden kann. 

Als diese dünnwandige Scheide mit dem Muskel an die 
Kapsel! herangelangt, geht ihr unteres (orbitales) Blatt in die 
oben erwähnte keilförmige Schicht der Kapselwand über, die 
unter dem schrägen Muskel liegt, während das obere {bulbäre) 
Blatt mit der auf der bulbären Seite des Muskels belegenen 
Kapselschicht verschmilzt, jedoch erst eine Strecke weit in den 
durch die Kapselwand verlaufenden Kanal für den M. oblıigq. 
inf. hinein, so dass die beiden letzterwähnten Lamellen un- 
gefähr bis zum lateralen Rande des unteren geraden Muskels 
voneinander isoliert werden können. 

Die Scheide adhäriert verhältnismässig locker an dem 
Muskel. Sie unterscheidet sich also in anatomischer Hinsicht 
beträchtlich von den zuvor beschriebenen Muskelscheiden. Ihr 
kann auch nicht dieselbe physiologische Bedeutung wie diesen 
zugesprochen werden. Der Zusammenhang zwischen dem M. 
oblig. inf. und der C.T. wird vielmehr wesentlich durch eine 
anatomische Anordnung anderer Art bewerkstelligt. 

Da, wie bereits hervorgehoben wurde, der M. obliq. inf. 
in die Kapselwand ungefähr am medialen Rande des M. rectus 
inf. eintritt, erst ca. 4 mm lateralwärts vom lateralen Rande 
desselben Muskels aber in den Tenonschen Raum austritt, 
so durchsetzt der Muskel die Kapselwand schräg in einem ca. 
10 mm langen Kanal. Dieser Kanal spielt nun für den M. oblig. 
inf. dieselbe funktionelle Rolle wie die Scheiden für die übrigen 
Muskeln. Die untere (orbitale) Wand des Kanals adhäriert näm- 
lich besonders in ihrer medialen Hälfte ziemlich fest an dem 
Muskel; ın einem Falle habe ich hier am vorderen Rande des 
Muskels sogar ein paar kleinere Muskelbündel in die Wand 
übertreten sehen. Zwar ist nun der Zusammenhang zwischen 
dem Muskel und den übrigen Teilen der Wände des Kanals 


nicht von besonders intimem Charakter — die Verbindung mit 
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der oberen (bulbären) Wand ist im (Gegenteil sehr locker — 
doch aber scheint der Zusammenhang in seiner Gesamtheit hin- 
reichend stark zu sein, um einen Teil der Wirkung der Muskel- 
kontraktionen auf die Kapsel übergehen zu lassen. 

Betreffs des Vorkommens einer Scheidenbekleidung an der 
intrakapsularen Muskelportion gilt von den beiden schiefen 
Augenmuskeln, was in dieser Hinsicht von den geraden gesagt 
worden ist. Wirkliche Scheiden (,gaines tendineuses‘“) fehlen. 
— Von der „inneren Lippe“ der Kapselöffnungen sowohl für den 
M. oblig. sup. als für den M. obligq. inf. aus ragt ein dünnes 
Häutchen in den Tenonschen Raum zwischen den Bulbus 
und den Muskel hinein, adhäriert fester an dem Muskel als 
an der Sclera und dehnt sich nach den Seiten hin oft weit 
über die Ränder des Muskels hinweg aus. In Anbetracht der 
Variationen dürfte es vergeblich sein, eine allgemein gültige 
Beschreibung von diesen Häutchen geben zu wollen. 

Während der M. obliq. sup., dessen Sehne bereits hinter 
der Trochlea beginnt, in seinem ganzen intrakapsulären Teil 
sehnig ist, ist-der M. obliq. inf. im entsprechenden Teile seiner 
grössten Ausdehnung nach muskulös. Während die Sehne des 
letzteren Muskels nur ein oder ein paar Millimeter lang ist, 
beträgt dagegen der Abstand von der Mündung des erwähnten 
Kapselkanals in den Tenonschen Raum bis zur Insertion 
des Muskels an der Sclera ca. 12 mm. Der fragliche Muskel- 
abschnitt, der die Kapselwand an seiner orbitalen, und das 
ebenerwähnte, von der inneren Lippe ausgehende Häutchen 
an seiner bulbären Seite hat, adhäriert an der Innenseite der 
Kapselwand ın derselben Weise wie die geraden Muskeln; wo 
er den M. rectus lat. kreuzt, drängt sich natürlich dieser Muskel 
zwischen den Obliquus und die Kapselwand. 

Kine Bindegewebsscheide umschliesst auch den M. leva- 
(or p. s., mit Rücksicht auf die Geschichte gewisser Fragen 


wird sie aber erst im nächsten Kapitel beschrieben. 
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Die Kapselöffnungen. 


Von den sechs Öffnungen in der Kapselwand, durch welche 
die Augenmuskeln in den Tenonschen Raum eintreten, haben 
fünf, nämlich die für die Mm. recti und den M. obliq. inf., in 
Übereinstimmung mit den Querschnitten der durchtretenden 
Muskeln Schlitzform; da, wie erwähnt, der M. obliq. inf. be- 
trächtlich schräge durch die Kapselwand hindurchgeht, so ıst 
der Schlitz für diesen Muskel zu einem ca. 10 mm langen Kanal 
ausgezogen. Die Öffnung für den M. obliq. sup., dessen Sehne 
bei dem Eintritt in die Kapsel nahezu eylindrisch ist, hat da- 


gegen zirkuläre oder schwach ovale Form. 


Wie die Form der Öffnungen sich nach dem Querschnitt 
der Muskeln richtet, so wird dadurch auch ihre Breite (der 
Abstand zwischen den beiden Enden der Öffnung) bestimmt. 
Die Öffnungen haben somit nicht dieselbe Breite. Unter den 
schlitzförmigen Öffnungen ist die für den M. rectus inf. am 
schmälsten (ca. 5 mm); am breitesten ist die für den M. rectus 
lat. (ca. S mm); zwischen diesen kommen die Öffnungen für 
die Mm. recti sup. und med. (ca. 6 mm) sowie für den M. obligq. 
inf. (ca. 7 mm). Die kreisförmige Öffnung für den M. oblig. 
sup. hat einen Durchmesser von nur ein paar Millimeter. Im 
übrigen wechselt die Weite individuell mit der schwächeren 
oder stärkeren Entwickelung der Muskeln. 

Das oben erwähnte Verhältnis, dass die Öffnung auf der 
bulbären Seite des Muskels durch eine Lippe begrenzt ist, 
während an der entgegengesetzten Seite eine solche fehlt, gilt 
für die schlitzförmigen Öffnungen. Bei der runden Öffnung für 
den M. obligq. sup. lässt sich kaum von einer eigentlichen Lippe 
sprechen. Doch ist auch hier die Grenze zwischen der Scheiden- 
wand und der Kapselwand schärfer in der bulbären Hälfte 
des Umkreises der Öffnung als in der orbitalen markiert. Da- 


mit die Öffnungen, die sich am besten auf der Innenseite der 
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Kapsel nach der Enukleation des Bulbus studieren lassen, deut- 
lich hervortreten, ist es notwendig, das Bindegewebe zu ent- 
fernen, das die Enden der abgeschnittenen Muskeln umgibt; 
und im besonderen muss zur Freilegung der inneren Lippe 
das oben erwähnte, von der Lippe ausgehende Bindegewebs- 
häutchen entfernt werden. 

Den inneren Lippen ist von einigen Autoren eine wichtige 
Funktion zugesprochen worden. Die Lippe soll nämlich für 
ihren Muskel eine Stütze darstellen, auf der der Muskel wie 
ein Riemen auf einer Rolle ruht, und diese Anordnung soll 
es sein, die es verhindert, dass der Druck, den der Muskel auf 
den Bulbus ausübt, bei der Kontraktion zu einem für das Sehen 
schädlichen Grad gesteigert wird. Diese Ansicht von der Be- 
deutung der inneren Lippe wurde zum erstenmal von Ferral 
(1841) ausgesprochen und ist dann besonders von Lockwood 
(1885) vertreten worden. Letzterer hat geglaubt konstatieren 
zu können, dass die Lippen, um als derartige Trochleen dienen 
zu können, sowohl die von ihm für den Zweck postulierte Lage 
als auch hinreichende Resistenz besitzen. 

Als erforderliche Lage für die Schlitze der Mm. recti hat 
Lockwood die Äquatorialebene angegeben und behauptet, 
dass diese Schlitze in der Tat auch an dem Äquator des Bulbus 
liegen. 

Infolge des mehrerwähnten, von den Lippen ausgehenden 
Bindegewebshäutchen stösst es auf Schwierigkeiten, mathe- 
matisch genau die Lage der Lippen zu bestimmen. Ihr unge- 
fährer Platz ist jedoch leicht festzustellen. Lockwoods An- 
gabe vermag ich nicht zu bestätigen. Wenn man unter der Äqua- 
torialebene eine durch das Centrum des Bulbus bei nach vorn 
gerichteter Pupille gehende Frontalebene versteht, so sind die 
vier Öffnungen nicht in der Äquatorialebene belegen. Sie be- 
finden sich übrigens nicht in derselben frontalen Ebene. 


Der Schlitz für den M. rectus inf. liegt am weitesten nach vorn 
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-—- ca. 3 mm vor dem Äquator. Die drei anderen liegen hinter 
dem Äquator: der Schlitz für den M. rectus med. 1—2 mm, 
die für den M. rectus sup. ca. 3 mm und der für den M. rectus 
lat. ca. 5 mm dahinter. 

Lockwood hat keine Angabe bezüglich der prätendierten 
Lage des Schlitzes für den M. obliq. inf. geliefert. Die bulbäre 
Mündung dieser kanalförmigen Öffnung mit ihrer inneren Lippe 
liegt indessen lateralwärts und hinter dem Schlitze für den M. 
rectus inf.; der Mittelpunkt befindet sich ca. 4 mm lateralwärts 
und hinter dem lateralen Ende der letzterwähnten frontal ge- 
richteten Spalte. Die Lippe verläuft nicht in der Meridional- 
ebene, sondern, indem sie einen rechten Winkel mit der Längs- 
richtung ihres Muskels bildet, zwischen der Meridional- und 
der Äquatorialebene mit lateralwärts gerichtetem vorderem und 


medialwärts gerichtetem hinterem Ende. 


Die Kapselöffnung für den M. obliq. sup., die nach Lock- 
wood nicht als eine Trochlea zu fungieren braucht, da der 
genannte Muskel schon an der Orbitalwand mit einer beson- 
deren Trochlea versehen ist, hat ihre Lage 4-5 mm medıial- 
wärts von dem medialen Ende des frontalgerichteten Schlitzes 
für den M. rectus sup. und unbedeutend weiter nach vorn wie 
dieser: er liegt demnach etwas hinter oder in der Äquatorial- 
ebene. 


Ich habe im Gegensatz zu H. Virchow gefunden, dass 
die letzterwähnte Kapselöffnung nicht in die Scheide des M. 
rectus sup., sondern direkt in den Tenonschen Raum hinein- 
führt. 


Virchow gibt übrigens an, dass ein deutliches Bild eines 
Schlitzes für den Oblig. sup. nicht zustande kommt, sondern dass 
man am ehesten von einem an der oberen Seite der Sehne befind- 
lichen Recessus sprechen kann. Es ist allerdings wahr, dass man 
von denn Tenonschen Raume aus leichter an der oberen (orbitalen) 
Seite der Obliquus-Sehne zwischen diese ‘und ihre Scheide hinein- 
gelangen kann als an der unteren (bulbären), ohne dass jedoch ein 
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wirklicher Recessus an der erstgenannten Stelle vorhanden ist. Das 
sleiche ist aber der Fall auch bezüglich der übrigen Öffnungen, und 
man sollte daher von diesen mit demselben Recht wie von der Kapsel- 
öffnung für den M. obligqg. sup. sagen können, dass sie nicht „ein 
deutliches Bild eines Schlitzes“ darbieten. Deutlich ist keine der 
Öffnungen, bevor das lockere Bindegewebe, das daselbst die durch- 
tretenden Muskeln umgibt, entfernt worden ist. Und da das von der 
inneren Lippe ausgehende Bindegewebshäutchen nach der Enucleation 
des Bulbus an dem Muskel adhärent zurückbleibt, so bleibt ohne 
Präparierung der Schlitz an der bulbären Seite des Muskels stets 
verborgen ; dies ist aber etwas, was nicht nur für die zum M. obliq. sup. 
gehörige Öffnung, sondern auch für die übrigen Spalten gilt. 

Indessen würden nun wohl die inneren Lippen, auch wenn 
sie nicht ihren Platz genau an dem Äquator haben, dennoch 
entlastend auf den Muskeldruck wirken können, wenn nur 
ihre Widerstandskraft eine derartige wäre, dass sie für die 
Aufgabe ausreichte. Lockwood, der dieser Meinung war, 
hat als anatomische Unterlage für die Steifigkeit und Unnach- 
giebigkeit unter der Bezeichnung „intracapsular ligaments“ ein 
Ligament in der freien Kante der Lippen beschrieben. 

Von wirklichen Ligamenten kann man wohl kaum daselbst 
sprechen. Der Bau der Lippen aber erklärt, wie Lockwood 
unter dem Einflusse einer vorgefassten Meinung bezüglich ihrer 
funktionellen Bedeutung dazu gekommen ist, solche Ligamente 
zu sehen. Die Kapselwand und das bulbäre Blatt der Muskel- 
scheiden (Mm. recti), durch deren Verschmelzung die Lippe 
gebildet wird, zeigen gegen diese letztere hin eine typische 
Anordnung des Faserverlaufes. In der Nähe des Vereinigungs- 
winkels beginnen nämlich sowohl in dem Scheidenblatt wie ın 
der Kapselwand Bindegewebsfasern sich in Zügen zu ordnen, 
die der Lippe parallel verlaufen. Diese Züge treten um so 
stärker hervor, je mehr Scheidenblatt und Kapselwand sich 
einander nähern, und sind sehr deutlich in dem Vereinigungs- 
winkel selbst, d. h. in der Lippe. Wird die Lippe von der 
Innenseite der Kapsel aus freipräpariert, so zeigt es sich folg- 


fich, dass sie wesentlich aus paralleifaserigem Gewebe mit 
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in der Richtung der Lippe gehenden Fasern aufgebaut ist, so 
dass die Lippe möglicherweise als ein kleines Ligament ange- 
sehen werden kann. 


An der Aussenseite der Kapsel findet man, dass die er- 
wähnten Bindegewebszüge der Kapselwand sich nach den 
Seiten hin weiter erstrecken als die Lippe, wobei sie aus dem 
äquaforialen Verlauf, den sie in der Lippe und in dem gleich 
dahinter befindlichen Teil der Kapselwand haben, nach vorn 
umbiegen. So werden in der Kapselwand bulbärwärts von den 
seraden Muskeln Faserschlingen gebildet, auf denen die Mus- 
keln beim Eintritt in die Kapsel gleichsam reiten; besonders 
ausgeprägt ist dies unter dem M. rectus sup. Die Entstehung 
dieser schlingenförmigen Faserstruktur steht möglicherweise in 
Zusammenhang mit Dehnungen und Zerrungen, die die Mus- 


keln bei ihren Kontraktionen auf die Kapselwand ausüben. 


Der Zusammenhang zwischen dem bulbären Scheidenblatt 
und der Kapselwand kann natürlich nicht durch die eben be- 
schriebenen quergehenden Züge vermittelt werden, sondern 
wird durch in der Längsrichtung des Muskels verlaufende 
Fasern bewirkt, die von der Scheide aus in die Kapselwand 
übergehen. Der Zusammenhang ist übrigens nicht auf die Lippe 
selbst beschränkt, sondern umfasst — aber doch locker — eine 
grössere Fläche, indem die Lippe nach hinten zu ohne scharfe 
Grenze in das vorher erwähnte, von vorn nach hinten spär- 
licher werdende fibröse Maschenwerk übergeht, das den keil- 
förmigen Raum zwischen der Scheide und der Kapselwand ein- 


nimmt. 


Die Lippe enthält, wie die angrenzenden Teile der Kapsel- 
wand, des Scheidenblattes und des Maschenwerkes, eine 
grosse Menge elastischer Fasern, von denen die Mehrzahl mehr 
oder weniger in der Längsrichtung der Lippe verläuft und von 


feinem Kaliber ist. In der Lippe an der Innenseite des M. 
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recetus med. habe ich einmal einige kleine Bündel glatter Mus- 
kulatur gleichen Verlaufes angetroffen. 

Die Lippe des Schlitzes für den M. obliq. inf. und der 
bulbäre Rand der Öffnung für den M. obliqg. sup. zeigen die- 
selbe parallelfaserige Struktur wie die Lippen für die geraden 
Muskeln. 

Über die Resistenz der Lippen gibt das, was oben bezüg- 
lich ihrer Struktur mitgeteilt worden ist, keine Auskunft. Man 
kann sich indessen leicht eine Vorstellung davon an einem 
Präparat verschaffen, bei dem der Bulbus enukleiert, das aber 
im übrigen unberührt gelassen ist. Ist das Präparat frisch — 
und nur ein frisches Präparat liefert zuverlässige Auskunft 
über die diesbezüglichen Verhältnisse während des Lebens — 
so findet man, dass die Lippen weich und nachgiebig sind, 
und dass sie, bevor sie einen nennenswerten Widerstand bieten, 
mehrere Millimeter nach dem Centrum der Kapsel hingeführt 
werden können. Besonders ist dies der Fall bei der Lippe des 
Schlitzes für den M. rectus lat., die dünner ist als die anderen; 
es gilt aber auch für die wenigst nachgiebige von Ihnen, die 
Lippe des Schlitzes für den M. rectus med. 

Es ist hieraus klar, dass den Lippen nicht die Fähigkeit 
zugesprochen werden kann, während des Lebens den Bulbus 
etwas von dem Drucke zu entlasten, den die Augenmuskeln 
auf ihn ausüben. 

Ein anderes Verhältnis liegt freilich bei gehärteten Prä- 
paraten vor, auf Grund deren Lockwood seine Schlüsse ge- 
zogen hat. An solchen sind die Lippen mehr oder weniger 
steif und starr und können wohl als wirkliche Stützen für die 
Muskeln bezeichnet werden. Es ist dies aber eine Stütze, die 
auf artifiziellem Wege zustande gekommen ist, und die während 
des Lebens fehlt. 
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3. Faisceaux tendineux s. Fascienzipfel. Retina- 
eula oculi. 


(Synonyme: Ailes ligamenteuses; Ailerons ligamenteux; 
Portions orbitaires des muscles de l’@il; Tendons accessoire 
des muscles ; Tendons orbitaires ou de’ Tenon; Tendons d’arret; 
Ligaments d’arret; Expansions orbitaires de la capsule de 
Tenon: Prolongements orbitaires ou du second ordre; Liga- 
mentzipfel; Lacerti fibrosi; Check ligaments; für zwei von 


ihnen: Muscle orbitaire interne et externe.) 


a) Geschichtliches. 


Wir betreten hier ein Gebiet der makroskopischen Anatomie 
des menschlichen Körpers, das als recht schwer zugänglich 
zu bezeichnen sein dürfte. Beredt genug zeugt davon die ein- 
schlägige Literatur, in der die Ansichten weit auseinander- 
gehen, so dass die grösste Verwirrung herrscht. Vorhandene 
Meinungsverschiedenheiten zu verstehen oder eine bestimmte 
Auffassung von der Anatomie des betreffenden Teiles des or- 
bitalen Bindegewebsapparates zu erhalten, ist gegenwärtig ohne 
eigene präparatorische Untersuchungen unmöglich. 


Wenn andererseits das Gebiet das Interesse zu fesseln 
vermag, so beruht dies in erster Linie auf dem Umstande, dass 
die in Frage stehenden Bindegewebsbildungen in funktioneller 
Hinsicht durchaus nicht als bedeutungslos betrachtet worden 
sind. Im Gegenteil sind ihnen so zahlreiche, vielseitige und 
wichtige physiologische Funktionen zugeschrieben worden, dass 
ihnen nach der Ansicht vieler Autoren der Rang vor den übrigen 
Teilen des Bindegewebsapparates gebührt. 


Zusammenfassend kann von ihnen gesagt werden, dass 
sie einigen Autoren gemäss nach hinten zu von den Augen- 
muskeln oder — nach anderen — von den Scheiden dieser 
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Muskeln oder sowohl von den Muskeln wie von den Scheiden 
ausgehen; ausnahmsweise trifft man die Angabe, dass sie teil- 
weise von der C.T. ausgehen. Nach vorn zu sollen sie wesent- 
lich in drei verschiedenen Richtungen verlaufen: einige sollen 
sich an der Orbitalwand beim Orbitalrande befestigen, andere 
sollen in die Augenlider ausstrahlen, und wieder andere sollen 
zum Fornix conjunct. gehen. Jeder Gruppe sind bestimmte 
Funktionen zuerteilt worden, und zusammen sollen sie die ana- 
tomische Unterlage für einige allgemein bekannte Erscheinungen 
bilden, welche die Lage und die Bewegungen des Bulbus charak- 
terisieren. 

Nach dieser kurz orientierenden Übersicht gehe ıch zu 
einer ausführlicheren Darstellung der Geschichte der betreffen- 
den Bildungen über. 


Tenon ist es, bei dem man zum erstenmal eine eingehende 
Beschreibung auch dieser Bildungen antrifft. Er teilte sie nach dem 
Platze ihrer hinteren Ursprünge in zwei verschiedene Arten und nannte 
die eine Art ‚faisceaux tendineux‘, die andere „ailes ligamenteuses”. 
Die ersteren sollten nach hinten mit den geraden Augenmuskeln zu- 
sammenhängen, die letzteren, die er gleichzeitig mit der nach ihm 
benannten Kapsel beschrieben hat, sollten von dieser ausgehen. 

Laut Tenons eigener Angabe sind zwei von den erstgenannten 
schon vor ihm beobachtet worden, indem sie der Aufmerksamkeit 
Zinns nicht entgangen sind. Tenon hat indessen, ausser dass 
er die Anzahl auf vier erhöht hat, die erste ausführliche Schilderung 
ihrer anatomischen Anordnung gegeben und sie zum ersten Male 
mit wichtigen funktionellen Eigenschaften ausgestattet. 

Nach Tenon soll ein Sehnenfascikel vom vorderen Teile eines 
jeden der vier geraden Augenmuskeln abgehen. (Es sollte der Fascikel 
vom M. rectus med. und der vom M. rectus lat. sein, welche bereits 
von Zinn beobachtet worden sind.) Die Fascikel sollen von den 
orbitalen Seiten der Muskeln etwas hinter der Stelle, wo die Sehnen 
beginnen, abgehen und teils direkt von den Muskeln selbst (wie 
Sehnenfasern), teils von den die Muskeln umgebenden Bindegewebs- 
scheiden herkommen. Tenon nannte sie ‚faisceaux tendineux‘, 
„parce qu’avec des propriet6s qui leur sont communes avec les tendons, 
ils en ont d’autres, qui ne paroissent point convenir aux tendons“. Die 
ihnen mit den Sehnen gemeinsame Eigenschaft ist soeben erwähnt 
worden: .ils sont la continuation des fibres charnues des muscles“; 
auch der Unterschied ist bereits angedeutet: „ils sont en partie une 
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emanation de la gaine membraneuse qui enveloppe chacun de ces 
muscles“. Von diesem hinteren Ursprung sollen die Sehnenfascikel 
unter Deviation von den betreffenden Muskeln in der Hauptrichtung 
nach vorn gehen bis zum Ansatzpunkt, welcher für jeden Fascikel ver- 
schieden ist. Der vom M. rectus lat. soll nach vorn und aussen 
zur lateralen Wand der Orbita gehen und sich dort gleich unterhalb 
des lateralen Randes der Gl. lacrımalıs an den Knochen anheften. 
Der Fascikel vom M. rectus med. her soll einen entsprechenden Ver- 
lauf haben und zur medialen Wand der Orbita gehen, wo er sich 
an der Mündung des ,Canalis naso-lacrimalis befestigen soll. Die 
Fascikel von den Mm. recti sup. et inf. gehen nicht zur Orbitalwand, 
sondern setzen sich in die Augenlider hinein fort. 

Betreffs der Funktion dieser Fascikel war Tenon der Meinung, 
dass die zwei zum M. rectus lat. et med. gehörenden durch ihre Lage, 
ihre Verbindungen und ihre Stärke imstande sein sollten, den Druck, 
welchen die erwähnten Muskeln bei ihren Kontraktionen auf den 
Pulbus ausüben, zu moderieren (‚„moderent la pression“). Bei der 
Kontraktion des Muskels wird nämlich der Fascikel gespannt, und 
dadurch entsteht eine Kraftkompenente mit dem Angriffspunkt im 
Muske! an der Abgangsstelle des Fascikels und mit dem Bestreben, 
den Muskel von dem Bulbus zu entfernen. Der Fascikel soll mit 
anderen Worten für den Muskel die Rolle einer Trochlea (‚une 
poulie de renvoi‘) spielen. — Die Fascikel von den Mm. recti sup. 
et inf., welche nach den Augenlidern gehen, sollen bei den Kon- 
traktionen ihrer resp. Muskeln die Augenlidhaut in eine bogenförmige 
Falte einziehen. 

Unter der Bezeichnung ‚l’aile ligamenteuse externe et interne“ 
beschrieb Tenon zwei fibröse Bildungen, welche ‚la nouvelle tunique 
de l’ail‘“ mit der Orbitalwand verbinden sollten. Die eine soll von 
der lateralen Seite der Kapsel ausgehen und sich bis zur lateralen 
Orbitalwand erstrecken, die andere soll von der medialen Seite der 
Kapsel zur medialen Orbitalwand gehen. Ihre Lage im Verhältnis 
zum lateralen und medialen Sehnenfascikel scheint nach Tenon 
so zu sein, dass „der Flügel“ den dreieckigen Raum einnehmen soll, 
der — mit der Spitze nach hinten und der Basis nach vorn — auf 
den Seiten orbitalwärts vom Fascikel und bulbärwärts von der 
Muskelsehne bzw. C.T. begrenzt wird. Diese ligamentösen „Flügel“ 
sollen ausserdem nach vorn in beide Augenlider ausstrahlen und 
sich dort mit den in den Augenlidern liegenden Teilen der neu- 
entdeckten Kapsel verbinden, von der sie in Wirklichkeit die Seiten- 
partien bilden sollen. Betreffs ihrer Funktion sagt Tenon nur ganz 
kurz, „qu’elles suspendent l’@il par le travers et A l’entr&e de l’orbite“. 

Ich habe ziemlich lange bei Tenons Darstellung verweilt, 
teils deshalb, weil hier zum erstenmal eine ausführliche Beschreibung 
von Gewebsbildungen gegeben wird, die später eine grosse Rolle in 
der Literatur über die Anatomie und Physiologie der Augenmuskeln 


Anatomische Hefte. I. Abteilung. 147/148, Heft (49. Bd., H. 1/2). 8 
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gespielt haben, und teils, um einen Ausgangspunkt für meine eigene 
Darstellung der variierenden Behandlung der fraglichen Bildungen 
seitens der nachfolgenden Autoren zu erhalten. 

Eigentümlicherweise wurden Tenons „faisceaux tendineux“ und 
„alles ligamenteuses“ von den damaligen Anatomen nicht weiter be- 
achtet. Wie die Tenonsche Kapsel verblieben sie trotz Tenons 
Hinweis auf ihre physiologische Bedeutung andauernd vernachlässigt. 
Erst die neue Schieloperation richtete nach Jahren die Aufmerksam- 
keit wieder darauf. Als das Bedürfnis einer genaueren Kenntnis der 
vorderen Enden der Augenmuskeln und des. Bindegewebsapparates 
um den Bulbus herum zu einem eingehenden Studium dieser Teile 
führte, wurden auch die Tenonschen Sehnenfascikel und „Flügel“ 
aufs neue beschrieben. 

Malgaigne war es, der nach ca. 35 jähriger Pause sie wieder 
in die Literatur einführte. Als er in seinem anatomischen Lehrbuch 
an Tenons vergessene Kapsel erinnerte, gab er auch die Ten on sche 
Angabe wieder, dass die Kapsel nach jeder der beiden Seiten eine 
zur Orbitalwand gehende „aile ligamenteuse“ entsendet. Dagegen 
scheint ihm entgangen zu sein, dass Tenon andere fibröse Bildungen 
um den Bulbus herum unter dem Namen ‚„faisceaux tendineux“ be- 
schrieben hat. Aber auch auf diese wurde kurz danach von anderer 
Seite her aufmerksam gemacht. In den Arbeiten, welche in den 
Jahren 1840—42 über die C.T. erschienen, finden sich nämlich 
die Tenonschen Fascikel erwähnt (Boyer und Guerin, Helie, 
Bonnet). Ihre Beschreibung ist jedoch knapp. H&lie hatte eine 
andere Ansicht als Tenon sowohl in bezug auf die Anordnung 
wie auf die Funktion der Fascikel. Seiner Auffassung trat in allem 
wesentlichen Cruveilhier bei, dessen Darstellung ausführlich und 
klar ist. 

Cruveilhier (1845) liess jeden geraden Augenmuskel sich 
nach vorn in zwei verschiedene Portionen teilen: 1. eine grössere 
„portion oculaire“ mit Ansatz an der Sclera (Hauptinsertior des 
Muskels) und 2. eine kleinere „portion orbitaire“ (für die Mm. recti 


lat. et med.) s. „orbito-palpebrale“ (für die Mm. recti sup. et inf.) 


mit Ansatz an der Orbitalwand und — soweit es die beiden letzteren 
Muskeln betrifft — auch in den Augenlidern. „Les portions orbitaires 


et orbito-palpebrales“ entsprechen Tenons „faisceaux tendineux. 

Die Beschreibung von dem Verlauf des äusseren und des inneren 
Fascikels fällt mit der Tenons ziemlich zusammen. Dagegen hat 
Cruveilhier den oberen und den unteren Fascikel anders ge- 
schildert. Er hat nämlich die „port. orbito-palpebr. sup.“ nicht sich 
in das obere Augenlid hinein fortsetzen, sondern sich in drei kleinere 
Portionen teilen lassen, von denen die mittlere sich mit dem oberhalb 
liegenden M. levat. palp. sup. verbinden, die laterale zur lateralen 
Orbitalwand gehen und die mediale, die nach Helie sich an der 
medialen Orbitalwand befestigt, ihre auffallende Insertion an der 
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Sehne des M. obliq. sup. haben sollte, wodurch der schiefe Muskel 
mit der „Port. orbito-palpebr. sup.“ eine Schleife bilden würde, die 
eine gewisse, unten angegebene Bedeutung hätte. Die ‚Portion orbito- 
palpebrale“ des M. rectus inf, soll nicht, wie Tenon meinte, nur 
zum unteren Augenlide gehen, sondern auch Züge nach unten mit 
Ansatz am Orbitalboden absenden. 

Cruveilhier hatte eine von Tenon abweichende Ansicht 
auch in einer anderen anatomischen Hinsicht, nämlich betreffs der 
histologischen Natur dieser fibrösen Formationen. Während Tenon 
sie als Ausläufer von der Muskelscheide wıe vom Muskel selbst auf- 


gefasst hatte — also als eine Art Mischung von gewöhnlichem Binde- 
gewebe und Sehnengewebe — meinte Cruveilhier, dass sie aus- 


schliesslich vom Muskel herrührten, und hielt sie für reine Sehnen. 
— Als ein eigenartiges Detail sei seine Auffassung von den Binde- 
gewebsformationen angeführt, die Tenon unter der Bezeichnung 
„alles ligamenteuses“ erwähnt hat. Die Orbitalsehne des äusseren 
und des inneren geraden Muskels soll nämlich von Bindegewebshüllen 
umschlossen sein, die von der C.T. ausgehen; diese Hüllen sind es, 
die, wie Cruveilhier meint, Tenons ‚ailes ligamenteuses“ ent- 
sprechen. 

Wenn also hinsichtlich der Anatomie der erwähnten Bildungen 
zwischen Tenon und Cruveilhier mehrere bemerkenswerte 
Divergenzen bestehen, so gehen indessen ihre Ansichten bezüglich 
der Deutung der funktionellen Rolle dieser Bildungen noch mehr 
auseinander. Wie früher Helie erklärte Cruveilhier — doch 
ohne Gründe anzuführen —, dass er nicht Tenons Meinung teile, 
wenn dieser in den Fascikeln kompressionsaufhebende Faktoren zum 
Schutze des Bulbus sah. Vielmehr fand er sie bedeutungsvoll in einer 
anderen Beziehung, die übrigens schon vorher von H&lie angegeben 
worden war. 

Nach Helie und Cruveilhier sollten, wie oben erwähnt, 
die vier geraden Augenmuskeln durch ihre „portions orbitaires‘‘ mit 
unnachgiebigem Knochen verbunden sein. Im Hinblick auf diese 
anatomische Anordnung wiesen sie nun den Orbitalportionen die Auf- 
gabe zu, die Kontraktionen der Muskeln bis zu einem gewissen Grade 
zu begrenzen und so die Drehbewegungen des Auges zu beschränken. 

Bekanntlich kann der Bulbus physiologisch in verschiedenen 
tichtungen nur bis zu bestimmten Punkten gedreht werden (Be- 
grenzung des Blickfeldes). Das Hindernis für eine fortgesetzte Ro- 
tation über die Grenze hinaus, welche in einer gewissen Richtung 
der Bewegung gesetzt ist, ist nicht in dem erreichten Maximum 
der Kontraktionsfähigkeit der wirksamen Muskeln zu suchen, also 
nicht in einer Erschöpfung ihrer Kraft, denn, wie Volkmann 
später gezeigt, haben die Augenmuskeln in den Momenten, wo die 
Bewegungen des Bulbus aufgehalten werden, sich nur um etwa ein 
Vierte! der Länge der Muskelfasern verkürzt, während die Augen- 
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muskeln ebenso wie andere quergestreifte Muskeln normalerweise 
die Fähigkeit haben, sich um etwa die halbe Länge der Fasern zu 
verkürzen. Die Ursache für die Begrenzung der Bulbusbewegungen 
ist also in besonderen Anordnungen ausserhalb der Muskeln zu 
suchen. Eben solche Anordnungen waren es, die Helie und 
Cruveilhier in „les portions orbitaires“ sahen, und um dies 
auszudrücken, führte Helie für sie die Bezeichnung: „tendons 
d’arret‘“ ein. 

Indessen schrieb Cruveilhier nicht allen Muskeln der Orbita 
solche Knocheninsertionen zu. Dergleichen erhielten ausser den vier 
geraden Augenmuskeln zwar auch der M. levator palp. sup., indem 
die Seitenpartien der Insertionsaponeurose dieses Muskels an der 
medialen wie auch an der lateralen Orbitalwand sich ansetzen und da- 
durch auf die Kontraktionen des Muskels hemmend wirken sollen. Den 
beiden Mm. obliqui sprach er aber „portions orbitaires“ ab. Man 
kann da fragen, wie die Kontraktionen dieser beiden Muskeln begrenzt 
werden. Was den M. obliq. sup. betrifft, so gab Cruveilhier 
die Antwort, dass der Muskel, obgleich einer „portion orbitaire“ er- 
mangelnd, dennoch eine Verbindung mit derselben physiologischen 
Wirkung habe. Es ist nämlich die Verbindung, die seiner Behauptung 
nach zwischen der Sehne des Muskels und der „portion orbitaire“ 
des oberen geraden Muskels bestehen soll. Hinsichtlich des M. obliq. 
inf. dagegen blieb Cruveilhier die Antwort schuldig. Helie 
hat ganz kurz angegeben, dass auch die schrägen Muskeln mit 
accessorischen Sehnen versehen sind, ohne dass jedoch aus der Be- 
schreibung hervorgeht, ob er sie als „tendons d’arret“ betrachtete. 

Den mittleren Teil der „Portion orbito-palpebrale“ des oberen 
und des unteren geraden Augenmuskels, die sich mit dem M. levat. 
palp. sup. verbinden bzw. in das untere Augenlid hineinerstrecken 
sollte, liess Cruveilhier die anatomische Unterlage für die 
Assoziationen zwischen den Bewegungen der Augenlider und des 
Bulbus bilden. Er fand also in „les portions orbito-palpebrales“ die 
Erklärung für ein physiologisches Phänomen, über welches Bonnet 
vier. Jahre früher Licht verbreitet zu haben glaubte, als er sagte, 
dass die C.T. sich in die Augenlider hinein fortsetzt und an den 
Tarsi inseriert. 

Cruveilhier gründete seine Darstellung auf Präparate von 
Ricehets Hand. Es ist da natürlich, dass die anatomische Schilde- 
rung, welche von Richet (1855) zehn Jahre später herausgegeben 
wurde, in der Hauptsache mit der Cruveilhiers zusammenfiel. 
Er aber erkannte den „portions orbitaires“ der geraden Augenmuskeln, 
die er zur Markierung ihres sehnigen Charakters „tendons orbitaires“ 
nannte, eine vielseitigere Funktion zu als dieser. Wie Helie und 
Cruveilhier meinte er, dass sie die Exkursionen des Bulbus 
einschränken. Er akzeptierte aber auch die alte Tenonsche Auf- 
fassung, welche in den Fascikeln Anordnungen zum Schutz des 
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Bulbus gegen den Druck der Augenmuskeln sah, und wie Helie 
schrieh er ihnen — aber nur andeutungsweise — die Funktion zu, 
den Bulbus im Orbitaleingange zu fixieren. Ausserdem scheint er die 
Vorstellung gehabt zu haben, dass gerade durch diese ihre Knochen- 
ansätze die geraden Augenmuskeln bei den Kontraktionen anstatt 
den Bulbus nach hinten zu ziehen — denselben um sein Centrum 
rotieren, und zwar deshalb, weil die Zugrichtung der Muskeln durch 
die Knochenansätze von der Richtung der Muskeln selbst gegen die 
Spitze der Orbita auswärts nach der Peripherie der Orbita hin ab- 
weichen würde. 


tıichet hat zu CGruveilhiers anatomischer Darstellung 
einen kleineren Zusatz gemacht. Während Cruveilhier wie 
Tenon nur zwei von der C.T. zur Orbitalwand verlaufende „ailes 
ligamenteuses“ erwähnt hat, fand Richet vier solche. Zu den 
zwei älteren „Flügeln“, dem medialen und lateralen, hat er zwei 
neue hinzugefügt, welche von dem oberen und unteren Orbitalrande 
nach dem Bulbus hingehen sollten. Auf diese Weise erhielt er in 
der Umgebung des Bulbus und der C.T. eine erhebliche Anzahl 
fibröser Formationen. 

Die Teilung derselben in zwei verschiedene Arten, die im An- 
schluss an Tenon von älteren französischen Anatomen vorgenommen 
wurde, scheint mit Richet ihr Ende erreicht zu haben. Die Autoren 
aus der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts haben nicht zwischen 
verschiedenen Kategorien von Ausläufern unterschieden, sondern sie 
unter einer gemeinsamen Bezeichnung der einen oder anderen Art 
zusammengefasst. Der Ausdruck „ailes ligamenteuses“ lebt indessen 
fort, wird aber jetzt als derartiger Sammelnamen abwechselnd mit 
anderen Bezeichnungen benutzt. 

Eine von der Auffassung der älteren französischen Anatomen 
wesentlich abweichende Meinung über diese Ausläufer wird bei 
Sappey angetroffen. Er beschränkte ihre Zahl auf fünf, wovon 
vier zu den geraden Augenmuskeln und der fünfte zu dem M. obliq. 
inf. gehören sollten. Die zwei vom M. reetus lat. und med. sollten sich 
der allgemein angenommenen Weise gemäss an der lateralen bzw. 
medialen Orbitalwand befestigen. Der Fascikel vom M. rectus sup. 
sollte sich mit dem oberhalb liegenden M. levator palp. sup. und der 
Fascikel vom M. rectus inf. mit dem Septum orbitale inf, vereinigen; 
für die beiden letzteren gab es also, nach Sappevs Auffassung, 
keinen Knochenansatz. Der zum M. obligq. inf. gehörende Fascikel 
sollte vom Muskel in der Richtung nach unten und lateral zum 
Orbitalboden gehen; er sollte sich bis zur Fissura orbitalis inf, 
erstrecken und mit der glatten Muskulatur derselben verbinden. 

Es ist jedoch nicht die Anzahl und allgemeine Anordnung der 
Ausläufer, worin die wichtigste Meinungsverschiedenheit zwischen 
Sappey und seinen Vorgängern besteht. Von grösserer prinzipieller 
Bedeutung ist es, dass Sappey eine neue Auffassung von ihrem 
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hinteren Ursprunge und von ihrem histologischen Charakter zum 
Ausdruck brachte. 


Tenon hatte den Fascikel teils aus dem Muskel selbst, teils 
aus der Bindegewebsscheide des Muskels entstehen lassen und in 
Übereinstimmung damit in demselben ein Gemisch von gewöhnlichem 
Bindegewebe und Sehnengewebe gesehen. Cruv eilhier und 
Richet hatten den Beitrag von der Scheide her gestrichen und 
den Fascikel als eine vom Müskel ausgehende unvermischte Sehne 
betrachtet. Sappevy erklärte, dass sowohl die Ten on sche wie be- 
sonders die vor Sappey allgemein herrschende Cruveilhier- 
Richetsche Ansicht unbegründet sei. Der Fascikel rühre weder 
als Ganzes, noch zum Teil vom Muskel selbst her, sondern er hänge 
ausschliesslich mit der Bindegewebsscheide des Muskels zusammen 
und sei hinsichtlich des Ursprunges einzig und allein eine Ausstrahlung 
von der Scheide her. Da diese von Sappevy als ein Ausläufer der 


C.T. aufgefasst wurde, ward auch der Fascikel — wenn auch in 
zweiter Reihe — ein Ausläufer derselben — „un prolongement du 


second ordre“. Diese „prolongements‘‘ bestehen also weder ganz 
noch teilweise aus Sehnengewebe, sondern aus gewöhnlichem Binde- 
gewebe. 

Hierzu machte Sappevy indessen einen bemerkenswerten Zu- 
satz. Er behauptete nämlich, dass der vordere Teil der von der 
Scheide des M. rectus lat. und des M. rectus med. ausgehenden 
Fascikel glatte Muskulatur enthalte und zwar in solcher Menge, dass 
der Fascikel als veritabler Muskel bezeichnet werden könne; diese 
neuentdeckte Muskulatur nannte er „Muscle orbitaire externe et 
interne“. Da der Fascikel von der Scheide des M. oblig. inf. zur 
elatten Muskulatur in der Fissura orbit. inf. gehen sollte, würde 
übrigens auch er muskulöse Struktur in seinem orbitalen Ende er- 
halten. 

Da ich im nächsten Abschnitt die glatte Muskulatur um den 
Bulbus herum im Zusammenhang behandeln werde, will ich hier 
nicht näher auf die sog. Sappevschen Muskeln eingehen. Doch 
möchte ich darauf hinweisen, dass man in gewissen Kreisen gedacht 
hat, Sappevs Befunde könnten von grossem Werte werden, da 
in diesen vielleicht die Erklärung für gewisse pathologische Lage- 
veränderungen des Bulbus zu finden wäre. Hierüber sagt Lock- 
wood (1885): „If it could be substantiated, that the check ligaments 
contained unstriped muscle, and a sufficient quantity of it to pull 
forwords the recti and with them the capsule of Tenon, important 
pathological problems would be solved.“ Was für Probleme Lock- 
wood hierbei im Auge gehabt hat, geht aus seiner Darstellung nicht 
hervor, man darf aber wohl vermuten, dass ihm auch das Basedow- 
sche Exophthalmusproblem vorgeschwebt hat. 

Die französischen Autoren nach Sappey haben im grossen 
und ganzen seine Reduktion der Anzahl der Fascikeln akzeptiert; 
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ebenso die englischen (Lockwood, Thane). Sie beschreiben 
meist einen Fascikel von einem jeden der geraden Augenmuskeln 
aus. Allgemein wird dem lateralen und dem medialen Fascikel 
Knochenansatz an der lateralen bzw. medialen Orbitalwand zuerteilt. 
Hinsichtlich des Verlaufes und des Ansatzes des oberen und des 
unteren Fascikels stimmen dagegen die Angaben nicht überein. Der 
obere soll sich entweder mit dem M. levat. palp. sup. verbinden 
(Panas 1873) oder zum oberen Orbitalrande gehen (Boucheron 
1579) oder sich zwischen den Levator und den Orbitalrand verteilen 
(Tıllaux 1890); andere beschreiben für den M. rectus sup. zwei 
Fascikel, den einen zur lateralen und den anderen zur ınedialen 
Orbitalwand (Motais 1887, Testut et Jacob 1905). Der zum 
M. reetus inf. gehörende Fascikel soll mit ım Detail wechselnden 
Verlauf entweder zum unteren Augenlide oder zum unteren Orbital- 
rande oder nach beiden diesen Stellen gehen. Den Fascikel vom M. 
oblig. inf, habe ich nur bei ein paar Autoren erwähnt gefunden, am 
ausführlichsten bei Motais. Dieser Forscher vertritt übrigens bezüg- 
lich der Fascikel die Meinung, dass sie nicht isolierte Bildungen, 
sondern lokale Verdickungen oder Verstärkungen in dem Trichter 
sind, welchen das oberflächliche Blatt der „apon&evrose commune“ 
bildet, indem es die geraden Augenmuskeln beim Äquator des Bulbus 
verlässt und zum Orbitalrande geht. Testut lässt die Fascikel vom 
M. rectus sup. und inf, auch zum Fornix conjunet. zahlreiche Züge 
entsenden und tangiert damit eine Auffassung von der Funktion der 
Fascikel, die zum erstenmal von Henle dargestellt worden ist. 
Henles (1866) Angabe über die vordere Insertion der Fascikel 
weicht wesentlich von dem ab, was wir bei französischen Autoren 
kennen gelernt haben. Er liess nämlich Bündel und Blätter von den 
Fascien der geraden Augenmuskeln nach vorn zu dem am Orbital- 
eingang ausgespannten Septum orbitale gehen — also nicht zur 
Orbitalwand, um Knocheninsertion zu erhalten. Da er ferner der Mei- 
nung war, dass das Septum orbitale sich mit der Conjunctiva verbindet, 
zog er die Schlussfolgerung, dass die Muskeln durch Vermittlung 
der erwähnten Bündel und Blätter gleichzeitig und in derselben 
Richtung die Bindehaut retrahieren, wie sie den Bulbus drehen. 
Hierin sah Henle, wenn auch nicht die einzige, so doch vielleicht 
die wichtigste Funktion der Fascikel. Er meinte, sie haben dieselbe 
Aufgabe wie die von gewissen Extremitätsmuskeln abgehenden sog. 
Kapselspanner. Sie sollten durch Vertiefung der conjunctivalen Über- 
gangsfalte in der Richtung der Bulbusbewegung die Entstehung von 
Faltenbildungen in der Bindehaut, die für einen untadelhaften Ablauf 
der Bulbusbewegungen hinderlich werden könnten, verhindern. 
Da Henles eigentümliche Ansicht über die Beziehungen 
zwischen dem Septum orbitale und der Conjunetiva nicht aufrecht 
erhalten werden kann, weil diese zwei Membranen nicht miteinander 
in direkte Verbindung treten, ist es bei seiner Beschreibung des 
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Verlaufes und der vorderen Insertion der Fascikel indessen unmög- 
lich zu verstehen, wie diese Fascikel in genannter Weise die con- 
junetivale Übergangsfalte sollen vertiefen können. In Henles nicht 
recht, glücklicher Darstellung der Anatomie des peribulbären Binde- 
sewebsapparates hat man vielleicht eine der Ursachen dafür zu er- 
blicken, dass seine Ansicht von der physiologischen Einwirkung der 
Fascikel auf die Bindehaut von den Anatomen anfänglich unbeachtet 
gelassen wurde. Merkel, der von den deutschen Anatomen die 
erste ausführliche Beschreibung des orbitalen Bindegewebsapparates 
gegeben und der für die mehrerwähnten Fascikel die Bezeichnung 
„Fascienzipfel“ in die deutsche Literatur eingeführt hat, hat in der 
1874er Auflage des Graefe-Saemischschen Handbuches 
Henles Darstellung der Funktion dieser Bindegewebsbildungen 
nicht berücksichtigt. Dies ist dagegen in der Auflage von 1901 
geschehen. Dieser veränderte Standpunkt Merkels dürfte mit der 
Beschreibung der „Faseienzipfel“ in Verbindung zu setzen sein, welche 
in der Zwischenzeit von Schwalbe gegeben worden war. 

Schwalbe (1887) nahm Henles Anschauung von der Ein- 
wirkung der Fascikel auf die Bindehaut auf und gab derselben, was ihr 
zuvor fehlte. eine verständliche anatomische Unterlage. Er liess 
nämlich die Fascikel oder Fascienzipfel nach vorn nicht nur mit der 
Orbitalwand und — bei den von den Mm. recti sup. et inf, — mit 
den Augenlidern in Verbindung stehen, sondern dazu auch Züge zur 
Conjunetiva und speziell zu deren Fornix entsenden. Bei dieser Be- 
schreibung ist es möglich zu verstehen, wie „die Fascienzipfel“ bei 
der Kontraktion der zugehörigen Muskeln einen solchen Zug an der 
Conjunetiva ausüben können, wie er von Henle angegeben worden 
ist. Die Anschauung scheint auch später ziemlich allgemein durch- 
geschlagen zu sein, denn in vielen anatomischen Hand- und Lehr- 
büchern aus späteren Jahren wird angegeben, dass Züge von den 
Bindegewebsscheiden der Augenmuskeln auch zur Conjunctiva hin 
verlaufen. 

Hiermit aber sind die Bindegewebsausläufer, einmal von 
Sappev auf fünf reduziert, wiederum an Zahl vermehrt worden. 
Vor allem in der deutschen Literatur ist diese erneute komplizierte 
Auffassung von dem peribulbären Bindegewebsapparat zum Aus- 
druck gekommen. Merkel und Schwalbe und nach ihnen andere 
deutsche Autoren haben die Augenmuskeln, oder richtiger gesagt deren 
Scheiden — ausser mit den erwähnten conjunctivalen Ausläufern — 
auch mit gewissen anderen „Zipfeln“ ausgestattet, welche früher 
entweder nicht erwähnt oder von Sappey gestrichen worden waren. 
So zeigt die deutsche Literatur, die in der ersten Hälfte und Mitte des 
vorigen Jahrhunderts sich nur wenig mit dem hierher gehörigen 
Bindegewebsgebiete befasste, während der letzten Jahrzehnte aber 
eingehende Beschreibungen davon gegeben hat, eine nicht un- 
bedeutende Abweichung von der von Sappey und gewissen anderen 
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französischen Autoren gegebenen verhältnismässig einfachen Dar- 
stellung. 

Gemäss Schwalbes (1887) und Merkels und Kallius’ 
(1901) ziemlich übereinstimmenden Beschreibung löst das orbitale 
Blatt der Scheiden der geraden Augenmuskeln sich in Stränge und 
Zipfel auf, welche zu den Orbitalwänden und zur Conjunctiva sowie 
— in bezug auf die Ausläufer vom M. rectus sup. und inf. — auch 
zu den Augenlidern gehen. An der Orbitalwand haben sie zwei 
Hauptinsertionen, eine laterale und eine mediale. Die laterale In- 
sertion entspricht der Gegend der Sutura zvgmatico-frontalis. Hier 
vereinigen sich die lateralen Fascienzipfel des M. levat. p. s. und 
M. rectus sup. sowie der obere des M. rectus lat.; etwas weiter unten 
inseriert sich der untere Zipfel von der Fascie des letztgenannten 
Muskels (Merkel und Kallius). Mitten gegenüber auf der 
medialen Orbitalwand liegt die zweite Hauptinsertionsstelle, die nach 
Merkel und Kallius in zwei Teile zerfällt, einen oberen und 
einen unteren; der obere ist die Trochlea, die untere liegt unterhalb 
der Trochlea am hinteren Rande des Tränenbeines. An der ersten 
Stelle inserieren die medialen Zipfel des M. lev. p. s. und M. rectus 
sup, an der anderen die Zipfel des M. rectus med. und inf. 
Von der Fascie des M. rectus med. wie von der des M. rectus lat. 
gehen auch Züge zur Übergangsfalte der Conjunctiva hin. Die Fascie 
des M. rectus sup. verbindet sich durch einen Zipfel mit dem tiefsten 
Blatt der Levatoraponeurose, und Züge von demselben lassen sich 
auch auf der Vorderseite der Conjunct. palp. bis zum Tarsus ver- 
foleen (Schwalbe). Die Fascie des M. rectus inf. sendet ihren 
Hauptzipfel zum unteren Augenlide, wo er sich bis vor den Tarsus 
hin fortsetzt; sie geht auch mit der conjunctivalen Übergangsfalte 
eine Verbindung ein. — Die Fascien des M. obliq. sup. und inf. ent- 
senden dagegen keine Zipfel. 

Fin ausführliches Referat von der Darstellung dieser Autoren 
ist gegeben worden, um zu zeigen, wie kompliziert zusammengesetzt 
der Bindegewebsapparat ist, welchen spätere deutsche Anatomen 
um den Bulbus herum gefunden haben. Wenn die Wirklichkeit der 
Beschreibung entspricht, will es erscheinen, als wäre die Natur hier 
von dem Begriff Einfachheit ziemlich weit abgekommen. 

Bezüglich dessen, was während der letzteren Jahrzehnte sonst 
über die Fascikel oder Fascienzipfel geschrieben worden ist, sei 
folgendes angeführt. Was ihren hinteren Ursprung und ihre damit 
zusammenhängende histologische Natur betrifft, so kann man sagen, 
dass die Autoren nach Sappeys Zeit in dieser Frage in zwei 
Lager gespalten sind. In dem einen Lager, das die Mehrzahl der 
Forscher umfasst, huldigt man der Sappevschen Ansicht, nach 
welcher die Fascikel ausschliesslich von den Muskelscheiden aus- 
gehen. Das andere Lager, vor allem von dem Engländer Lock- 
wood vertreten, hält an der älteren Ansicht von einem Ursprung 
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auch aus den Augenmuskeln selbst fest, nämlich insofern diese mehr 
oder weniger reichlich Muskelbündel in die Fascikel entsenden sollen. 
In beiden Fällen scheint die allgemeine Meinung die zu sein, dass 
die Fascikel überwiegend aus collagenem Bindegewebe aufgebaut 
sind; nur Lockwood hat elastische Elemente in dominierender 
Menge konstatiert. Ausserdem nehmen verschiedene französische 
Autoren nach Sappey an, dass der laterale und der mediale 
Fascikel (von der Scheide des M. rectus lat. bzw. med.) im vorderen 
Teile aus glatter Muskulatur bestehen. 

Die Funktionen, welche den Fascikeln von älteren Anatomen 
zugesprochen wurden, sind auch von den Forschern einer späteren 
Zeit ganz oder teilweise akzeptiert worden. Als Neuheit ist zu 
verzeichnen, dass Motais und nach ihm Königstein u.a, ihnen 
noch eine Funktion zuerkannt haben, indem die Bewegungen des 
Bulbus durch die Fascikel nicht nur beschränkt, sondern auch regu- 
liert werden sollten. 


Übrigens sind natürlich mit den Variationen in der Auffassung 
von der Anordnung der Fascikel allerlei Variationen in der Detail- 
beschreibung Hand in Hand gegangen. Und infolge eben dieser 
Variationen kann die für eine bestimmte physiologise he Erscheinung 
gesuchte Erklärung von verschiedenen Autoren in ziemlich ver- 
schiedenartigen mechanischen Verhältnissen gesehen worden sein. 
Denn es ist ja — um ein Beispiel anzuführen — natürlich, dass 
ein Forscher, der nicht den M. oblig. inf. mit einem Fascikel aus- 
gestattet gefunden hat, die Erklärung für die Beschränkung der 
Kontraktion des Muskels — sofern er eine Erklärung geben will — 
in einem ganz anderen anatomischen Mechanisinus suchen muss 
als der Forscher, welcher gemeint hat, einen Fascikel mit solcher 
Lage und Stärke nachweisen zu können, dass derselbe in sich die 
Erklärung enthalten kann. Hier können nicht alle aus den an- 
sedeuteten Verhältnissen herfliessenden Differenzen angeführt werden, 
die sich zwischen den Beschreibungen des peribulbären Bindegewebs- 
apparates seitens verschiedener Autoren oder ihrer Analyse der ana- 
tomischen Voraussetzungen für die normale Funktion des orbitalen 
Bewegungsapparates finden. Im vorhergehenden habe ich die histo- 
rischen Daten angeführt, die vom anatomischen und physiologischen 
Gesichtspunkte aus für die Fascikel die wichtigsten sind, und dabei 
nur solche Autoren berücksichtigt, welche in höherem Grade die 
Auffassung zeitgenössischer oder späterer Autoren beeinflusst haben 
oder sonst aus irgend einer Veranlassung ausführlicher erwähnt 
zu werden verdienten. 


Liest man nach Kenntnisnahme dessen, was nach dem 
vorstehenden im Laufe eines Jahrhunderts über die Fascien- 


zipfel der Augenmuskeln geschrieben worden ist, eine letzte 
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Spezialarbeit über die C. T. von H. Virchow (1902), so kann 
man kaum einem gewissen Gefühl des Staunens entgehen. Wenn 
frühere Forscher in recht vielen und bisweilen auch in wichtigen 
Dingen verschiedene Meinungen gehabt haben, so sind sie doch 
wenigstens in einem Punkte einig gewesen: die Existenz 
solcher Bindegewebsbildungen, welche unter dem Namen 
„Fascienzipfel“ usw. gehen, ist von allen bestätigt worden. 
Unter solchen Umständen muss dann wohl eine Angabe, wie 
sie H. Virchow macht, eigentümlich erscheinen und uns 
nötigen, hinter alle bisher gemachten Mitteilungen über die 
sog. Fascienzipfel Virchows eigene Mitteilung nicht aus- 
eenommen, wenn sie den Behauptungen so vieler vorher- 
gehender berühmter Anatomen gegenübergestellt wird — ein 
l'ragezeichen zu setzen. 

Virchow hält nämlich dafür, dass nichts existiert, was 
den Namen „Fascienzipfel“ verdient. 

ir meint, dass die Forscher in ihren Beschreibungen des 
Bindegewebsapparates sich subjektiv gefärbter Schemati- 
sierungen schuldig gemacht haben, „dass sie einen bestimmten 
Gesichtspunkt, einen Begriff, einen Ausdruck kreiert haben, 
dem sich nach ihrer Meinung das Einzelne am besten tnter- 
werfen liess“. Sieht man indessen, meint Virchow, ob- 
jektiv und mit Sinn für die Wirklichkeit auf die Sache, so wird 
man finden, „dass bei einer genaueren Analyse von den ‚Fascien- 
zipfeln‘ nichts Greifbares übrig bleibt. Der Begriff ‚Fascien- 
zipfel‘ ist ein Sammelstoff, in dem alle unanalysierten Reste 
zusammengeworfen worden sind.“ In Übereinstimmung hier- 
mit spricht Virchow den eigentlichen Augenmuskeln ihre 
traditionellen Fascienzipfel ab. Nur ein einziger von den Mus- 
keln der Orbita soll damit ausgerüstet sein, und das ist der 
M. levator palp. sup. Aus Virchows Arbeit sei übrigens 
hervorgehoben, dass er unter der Bezeichnung „Ligamenta cap- 


sularia sup. et inf.“ zwei Ligamente beschrieben hat, welche 
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die C.T. mit der lateralen Orbitalwand verbinden. Diese Liga- 
mente sollen teilweise den Fascienzipfeln entsprechen, welche 
Merkel und Kallius sowie Schwalbe vom M. rectus lat. 
und sup. ausgehen lassen; weder ist jedoch eine ‚„Fascie vor- 
handen noch ein Zipfel“. 

Fügt man nun noch hinzu, dass sowohl Virchows 


als auch Merkels und Kallıus’ Meinung in demselben 


medizinischen Werke — in dem Standardwerke Graefe- 
Saemischs Handbuch (letzte Auflage) — Ausdruck gefunden 


hat, so muss man sich wohl versucht fühlen zu fragen: Was 
soll man glauben ? 

H. Virchow hat für seine Meinung beı den späteren Hand- 
und Lehrbuchsverfassern (Testut et Jacob 1905, Birch- 
Höürschfeld 1907, Kopsch 1912, Corn in 19) kenGe 
hör gefunden. 


b) Eigene Untersuchungen. 


Der M. levator-palp. sup. mıt Scheide. Septum 


orbiıtale. 


In der Beschreibung, die oben von den Bindegewehs- 
scheiden der Augenmuskeln gegeben worden, ist die Scheide 
des M. levator palp. sup. nıcht angeführt worden. Sie wird 
statt dessen in diesem Zusammenhang behandelt werden. 

Da der Levator vorn in enge Beziehung zur C.T. und zu 
dem später zu erwähnenden M. tarsalis sup. (Müllerscher 
Muskel) tritt, so ist es jedoch notwendig, nicht nur von der 
Scheide des Levators, sondern auch von dem Muskel selbst 
und besonders von der vorderen Insertion desselben Kenntnis 
zu nehmen. Die Ansatzaponeurose des Levators scheint aber 
um so mehr in die Darstellung einbezogen werden zu müssen, 
als die Beschreibungen derselben in den anatomischen Lehr- 


büchern andauernd mehr oder weniger unrichtig sind, obwohl 
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im Interesse der Augenlidchirurgie eine sichere Feststellung 
der diesbezüglichen anatomischen Verhältnisse erwünscht sein 
muss. 

Eindlich bringt es das Verhältnis, in welchem der Levator 
zum Septum orbitale steht, mit sich, dass einige Worte auch 
der letztgenannten Bindegewebsmembran gewidmet werden 
müssen. 

M.levatorpalp.sup.und Sept. orbitale. Bekannt- 
lich ist der M. levator p. s. bedeutend breiter nach vorn als 
nach hinten zu an seiner Ursprungsstelle, so dass der Muskel 
einem gleichseitigen Dreieck mit nach hinten gerichteter Spitze 
verglichen zu werden pflegt. Genauer angegeben, hat der 
Muskel am Ursprunge vom kleinen Keilbeinflügel eine Breite 
von nur ca. 3 mm, während seine Breite vorn am Übergange 
in die Sehne bis zu 15—20 mm beträgt; gleichzeitig wird der 
Muskel nach vorn zu etwas dünner. Fügen wir noch hinzu, 
dass der Abstand von dem Ursprunge bis zum Sehnenübergange 
ca. 4 cm beträgt, und dass der Muskel in den zwei hinteren 
Dritteln nur allmählich sich erweitert und erst im vorderen 
Drittel ziemlich rasch seine volle Breite erreicht, wodurch er 
nicht von geraden, sondern von nach den Seiten der Orbita 
hin konkaven Rändern begrenzt wird, so dürfte man sich ein 
gutes Bild von der allgemeinen Form und Grösse des Muskel- 
bauches machen können. 

Der Sehnenübergang liegt im grossen und ganzen am 
Fornix conjunctivae, also einige Millimeter nach vorn vom 
Aquator des Bulbus. Doch verläuft die Linie zwischen der Mus- 
kulatur und der Sehne nicht parallel mit dem Fornix. Die Linie 
bildet nämlich einen ungefähr rechten Winkel mit der Längs- 
richtung des Muskels, und da der Muskel in seinem Verlauf 
nach vorn hin etwas nach der lateralen Seite von der Sagittal- 
ebene deviiert, so verläuft die Übergangslinie mit.ihrer Haupt- 


richtung — die Linie ist nicht gerade — in der Weise schräg 
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oegen die Frontalebene, dass ihr mediales Ende etwas weiter 
nach vorn liegt als ihr laterales. Die Folge ist die, dass, 
während der Sehnenübergang bei gesenktem Augenlid in den 
medialen Teilen sich am oder sogar vor dem Fornix befindet, 
er in den lateralen Teilen im allgemeinen einen oder ein paar 
Millimeter dahinter liegt (Fig. 1, Taf. 1/2; Fig. 10, Taf. 5/6). 

Die Insertionssehne oder besser die Insertionsapo- 
neurose hat eine grosse Oberflächenausbreitung, ist dünn 
und verhält sich nach den Seiten zu stark asymmetrisch. 

Die rasche Breitenzunahme, die den vorderen Teil des 
Muskelbauches charakterisiert, dauert bei der Aponeurose kon- 
tinuierlich fort. 15—20 mm breit beim Abgange vom Muskel- 
fleisch, nimmt die Aponeurose, während sie in ihrem Verlaufe 
nach vorn hin der Wölbung des Bulbus folgt, an Breite zu, so 
dass sie längs der Insertion im oberen Augenlide ca. 30 mm er- 
reicht. Die Ausdehnung der Aponeurose in sagittaler Richtung 
beträgt etwa 15 mm. 

Wo befestigt sich nun diese Levatoraponeurose ? 

Bevor ich an die Beantwortung der Frage herangehe, will 
ich mit einigen Worten mich noch dem Septum orbitale zu- 
wenden. 

Das Septum orbitale oder die Bindegewebsmembran, die 
die Orbitalhöhle nach vorn zu abschliesst, geht bekanntlich 
von dem Orbitalrande an der oberen, lateralen und unteren Seite 
aus: an der medialen Seite, wo die Orbita eines markierten 
Randes entbehrt, macht die Ursprungslinie eine scharle Aus- 
buchtune nach hinten an der medialen Orbitalwand, indem das 
Septum dort von dem Tränenbein hinter der Crista laerimalıs 
posterior und unmittelbar hinter dem Ursprunge des Horner- 
schen Muskels entspringt (Fig. 2). Von dieser Ursprungslinie 
aus verläuft das Septum nach der Augenlidspalte hin und be- 
festist sich in einer Weise, wie sogleich näher angegeben 


werden soll. 
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Das Septum ist nun nicht eine dicke und kräftige Scheide- 
wand, ausgespannt in dem Orbitaleingang als ein planes Dia- 
phragma. 

Es ist vielmehr eine lockere und lose und im ganzen ge- 
nommen dünne Membran, die jedoch kontinuierlich und nicht 
von Lücken unterbrochen ist. Es hat nicht dieselbe Dicke überall. 
Im oberen Augenlid ıst es ziemlich mächtig in dem Gebiet 
nächst dem Orbitalrande; ın der Richtung nach dem Tarsus hin 
wird es dünner, und das ıst besonders ın der Mitte der Fall. 
Im unteren Augenlid ıst das Septum stets eine sehr dünne und 
lockere Bindegewebsmembran, die nach der medialen Seite hin 
in gewissen Fällen schwer unter Wahrung der Kontinuität frei- 
zupräparieren sein kann. An der lateralen Seite ist das Septum 
verhältnismässig dick und stark, und gegenüber dem lateralen 
Augenwinkel ist es durch ein Bündel eingewobener Fasern ver- 
stärkt, die das bilden, was die Anatomen „Lig. palp. lat.“ 
nennen. An der medialen Seite, hinter dem Hornerschen 
Muskel, ist das Septum dünn. 

Dass das Septum nicht eine plan ausgespannte Membran 
sein kann, geht bereits aus dem Verlauf der Ursprungslinie 
an der Innenseite der Wand des Orbitaleinganges hervor. Noch 
klarer wird es, wenn man sich an die Form der Augenlider 
erinnert. Da das Septum in seiner Ausbreitung sich an die 
Augenlider anschliesst und diese in ihrer Pars orbitalis und 
Pars tarsalis begleitet, so dass man auch im Septum eine Pars 
orbitalıs und eine Pars tarsalis unterscheiden könnte, so muss 
das Septum, entsprechend dem Suleus orbito-palpebralis, natür- 
lich eine Falte nach hinten zu machen, eine Falte, die bei 
geöllnetem Auge sehr tief im oberen Augenlide ist. Im übrigen 
wechselt natürlich die Form des Septums mit der Stellung 
der Augenlider. 

Man findet vielfach die Anschauung vertreten, dass das 


Septum nichts anderes als die hintere Fascie des M. orbi- 
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cularis oculi wäre. Ich kann mich einer solchen Auffassung 
nicht anschliessen, sondern sehe in dem Septum eine mehr 
selbständige Bildung. Denn erstens hat das Septum nicht die- 
selbe Ausdehnung wie der Muskel: das Septum entspringt vom 
Orbitalrande und hat dort seine periphere Grenze, während der 
M. orbieul. oc. sich ja weit über diesen Rand hinaus erstreckt. 
Und zweitens bleibt beim Präparieren des Septums auf der 
Hinterseite des Muskels ein dünnes Bindegewebshäutchen zu- 
rück, das den Muskel auch peripherwärts vom Orbitalrande be- 
kleidet, und das als die unansehnliche Muskelfascie bezeichnet 
werden kann. In der Pars orbitalis des oberen Augenlides ist‘ 
diese Muskelfascie und das Septum orbit. voneinander meistens 
sogar durch eine dünne Fettschicht geschieden. Nach dem 
freien Rande der Augenlider hin wird jedoch \die genannte 
Muskelfascie immer unansehnlicher und geht vor dem Tarsus 


in ein dünnes Perimysium über. 


Ältere Anatomen lassen das Septum sich nach dem orbitalen 
Tarsusrande hin ausspannen, die Membran aber soll sich dennoch 
nicht dort befestigen, sondern sich in lockeres Zellgewebe zwischen 
Tarsus und M. orbiculariıs auflösen (Arnold 1851, Luschka 
1867). Von einer grossen Anzahl Autoren aus späterer Zeit wird 
dagegen angegeben, dass das Septum sich an dem erwähnten Tarsus- 
rand festsetzt (Merkel und Kallıius 1901, Freund 1911 u. a.), 
und man findet sogar die Angabe, dass der Tarsus als die in dem 
freien Augenlide liegende verdickte Randpartie des Septums be- 
trachtet werden kann (Testut et Jacob 1905 u. a.). Schliesslich 
sind von vereinzelten Autoren bezüglich des Septum superius noch 
einige andere Angaben geliefert worden, die in wechselnder Weise 
den centralen Ansatz desselben zu der Aponeurose des Levators ın Be- 
ziehung setzen. So sagt Testut (1899), dass das Septum orbit. sup. 
in seinem mittleren Teil, statt wie in den Seitenpartien sich am 
Rande des Tarsus zu befestigen, „se confond avec le tendon antörieur 
du releveur ou, plus exactement, disparait devant lu“. Schwalbe 
(1887) gibt an, dass das Septum in den Seitenteilen sich mit der 
Levatorsehne vereinigt, dass es aber in der Mitte so rasch dünner 
wird, dass es daselbst kaum mit der Sehne zusammentrifft. Nach 
Königstein (1896) und Groyer (1905) sollen das Septum sup. 
und die Levatorsehne sich miteinander verbinden, und Wolff (1905) 
lässt das Septum in der Gegend des oberen Tarsusrandes dadurch 
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enden, dass es an dieser Stelle lose der Sehne des Levators adhäriert. 
Von den Autoren, die die Insertion des Septums an den orbitalen 
Rand der Tarsi verlegen, geben einige an, dass das Septum sup. 
von einer vorderen, zur Augenlidhaut hinziehenden Portion der 
Levatorsehne durchbrochen wird (Testut et Jacob 1905, Cor- 
ning 1913). 

Es ist nun leicht zu zeigen, dass das Septum orbitale nach 
dem freien Rande der Lider zu sich weder in lockeres Binde- 


gewebe auflöst, noch an dem Orbitalrande der Tarsı inseriert. 


Das Septum inferius stösst in seinem Verlauf von dem 
unteren Orbitalrande her nach der Augenlidspalte hin in der 
Gegend des Fornix conjunctivae auf die C.T., folgt danach der 
Aussenseite der Pars palpebralis der Kapsel und befestigt sich 
schliesslich an der Vorderseite des Tarsus inf. dadurch, 
dass es ungefähr mitten zwischen dem orbitalen und dem freien 
Rande mit dem Tarsus verschmilzt (Fig. 1). Von der Pars 
palpebralis der Kapsel kann das Septum, wenn auch mit einiger 
Schwierigkeit, als eine dünne und äusserst zerreissliche Binde- 
gewebsmembran lospräpariert werden. 

Die mediale Partie des Septums, die hinter dem M. Horneri 
liegt, setzt sich hinter dem Tränensee an der Basis der Carun- 
cula lacrımalis an und stösst dort auf die mediale Kapselwand 
(Fig. 2). 

Was sodann das Septum superius betrifft, so trifft es mit 
der Aponeurose des Levators zusammen. Das Zusammentreffen 
geschieht längs einer bogenförmigen Linie, die über die ganze 
Breite der Aponeurose hin fast parallel mit dem oberen Orbital- 
rande in einem Abstande — mitten vor dem Bulbus — von ca. 
10 mm von diesem Rande und 3—5 mm oberhalb des orbitalen 
Tarsusrandes verläuft (Fig. 1, Taf. 1/2; Fig. 7, Taf. 3/4); auf 
der Vorderseite des Augenlides wird die Linie durch den Sulcus 


orbito-palpebralis markiert. Man kann nun das Verhältnis 
zwischen dem Septum und der Aponeurose entweder so aus- 


drücken, dass das Septum längs der genannten Linie sich an 
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der Aponeurose befestigt, oder auch — und meines Erachtens 
besser in der Weise, dass das Septum und die Aponeurose 


daselbs! zu einer gemeinsamen Membran verschmelzen. Es ist 
im Verhältnis zur Stärke des Septums eine feste Verbindung, 
die die beiden Lamellen hier miteinander eingehen, und (diese 
Verbindung kommt nicht nur an den Seiten, sondern auch in 
der Mitte zustande. Da das Septum neben der Vereinigungs- 
linie in der Mitte meistenteils eine sehr dünne und unansehn- 
liche Membran ist, kann es indessen beim Präparieren leicht 
hier zerreissen, so dass dadurch der Anschein entstehen kann, 
als ob es an der genannten Stelle frei endete oder nur lose 
der Aponeurose adhärierte. Nach der lateralen Seite zu kann die 
Verschmelzung bis zum lateralen Orbitalrande hin fortgehen, 
in welchem Falle die Aponeurose sich auch mit dem sog. Lig. 
palp. lat. vereinigt; in anderen Fällen endet sie jedoch in einem 
Abstande bis zu einigen Millimetern von diesem Rande. Nach 
der medialen Seite hin erstreckt sich die Verschmelzung bis 
zum medialen Rande ‘der Aponeurose. 

Die durch die Vereinigung des Septums und der Aponeurose 
entstandene Membran befestigt sich nicht am oberen Rande des 
Tarsus sup., sondern setzt sich auf die Vorderseite des Tarsus 
hinab fort, so dass also eine Bindegewebslamelle zwischen dem 
M. orbieularis und dem Tarsus sup. liegt. Mit der Vorderseite 
des Tarsus ist jene Membran zunächst nur locker verbunden 
und kann von derselben leicht bis herab zu einer Linie, die 
3—4 mm oberhalb und ungefähr parallel dem freien Rande 
des Augenlides liegt, lospräpariert werden. Längs dieser Linie 
oder — wenn man so will — an der Fläche unterhalb dieser 
Linie setzt die Membran an den Tarsus an. Hier befindet sich 
also die Ansatzstelle sowohl für das Septum superius als für 
die Aponeurose des Levators (Fig. 1). 

Man könnte vielleicht erwarten, dass die durch die Ver- 
schmelzung der Aponeurose und des Septums entstandene Mem- 
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bran dicker und stärker sein würde als die weiter nach hinten 
zu liegende Aponeurose allein. Das ist indessen nicht der Fall, 
im Gegenteil wird sie allmählich dünner, so dass die Lamelle 
zwischen dem M. orbicularis und dem Tarsus ziemlich schwach 
ist. Die Ursache hierfür ist die, dass die Levatoraponeurose, 
wie Merkel das zuerst nachgewiesen hat, an die Augenlid- 
haut sehnige Bündel und Züge abgibt, die von der Vorderseite 
der Membran aus den M. orbicularis durchsetzend zu dem da- 
vorliegenden Unterhautbindegewebe hinziehen. 

Ausser auf der Vorderseite des Tarsus sup. befestigt sich 
also die Levatoraponeurose in der Haut über der Pars tarsalıs 
des oberen Augenlides. Zu diesen zwei Insertionen kommt 
schliesslich noch ein dritter und letzter Ansatzpunkt hinzu. 

Die Levatoraponeurose hat nämlich einen starken Knochen- 
ansatz an der lateralen Orbitalwand. Die sehnig glänzende 
Aponeurose dehnt sich unter zunehmender Stärke nach der 
lateralen Seite hin bis zur Orbitalwand aus und inseriert dort 
längs einer Linie, die in Übereinstimmung mit dem Verlauf 
der Aponeurose längs dem Bulbus mit schwacher Krümmung 
in vertikaler Hauptrichtung verläuft (Fig. 9, Taf. 3/4). Die In- 
sertionslinie liegt auf der Innenseite des Os zygomaticum, 
2—5 mm hinter dem lateralen Orbitalrande, und ist 8-10 mm 
lang; ihr oberes Ende, das meistens krückenförmig nach hinten 
zu abbiegt, liegt dicht unterhalb der Sutura zygomatico-frontalis, 
ihr unteres Ende liegt ungefähr in der Höhe des äusseren Augen- 
winkels. Durch diese Knocheninsertion des Levators entsteht 
zwischen der Aponeurose nach hinten zu, dem Septum orbitale 
nach vorn zu und der lateralen Orbitalwand lateralwärts ein 
trichterförmiger Recessus (Fig. 2, rez.s.), der, je nachdem die 
Verschmelzung zwischen dem Septum und der Aponeurose bis 
an den Orbitalrand reicht oder in einigem Abstande davon auf- 
hört, blind in der Höhe des lateralen Augenwinkels endet oder 
sich nach unten in den extramuskulären Raum an der lateralen 


g* 


132 C. HESSER, 


unteren Seite des Bulbus öffnet. Hinab in diesen Recess er- 
streckt sich als wichtigste Bildung die laterale Spitze der Gland. 
lacrimalis sup., deren vorderer Rand nur durch ein wenig Fett 
von dem Septum getrennt wird. 

An die mediale Orbitalwand befestigt sich die Levator- 
aponeurose nicht. Die Aponeurose erreicht nicht einmal diese 
Wand, sondern ihr medialer Rand läuft in mehreren Millimeter 
Abstand von derselben hinab. 

Dieser mediale Rand der Aponeurose ist dünn und nach 
vorn zu undeutlich gegen das umgebende Fett- und Binde- 
gewebe abgegrenzt, wohingegen der laterale, schräg nach 
hinten sehende, ca. 1,5 cm lange Rand, der sich von dem Ab- 
gang der Aponeurose vom Muskelfleisch zur lateralen Knochen- 
insertion hin erstreckt, scharf — besonders nach der Orbital- 
wand zu — markiert ist. Schliesslich kann von der Aponeurose 
gesagt werden, dass sie an Stärke und Mächtigkeit von der 
medialen nach der lateralen Seite hin zunimmt. — Die Apo- 
neurose verhält sich also stark asymmetrisch. 


Zwischen der Levatoraponeurose und der Conjunctiva mit 
der palpebralen Ausstrahlung der C.T. wird eine Lamelle an- 
getroffen, die sich gleichfalls in dem oberen Augenlide ausbreitet 
(Fig. 1, p.s.). Sie zeigt im Unterschied von der grauweissen 
Aponeurose gelbliche Farbe und geht von der unteren Ober- 
fläche des Levators ab, 1—2 mm hinter der Grenze zwischen 
dem Muskelfleisch und der Aponeurose. Von der davorliegenden 
Levatoraponeurose kann die Lamelle äusserst leicht isoliert 
werden, ausser nach der medialen Seite hin, wo der Zusammen- 
hang etwas inniger wird. An die Conjunctiva adhäriert sie fester 
als an die Aponeurose, kann aber doch ohne grössere Schwierig- 
keit auch davon lospräpariert werden. Hinter dem Fornix geht 
sie eine feste Verbindung mit der darunterliegenden C.T. ein. 
Diese Lamelle, die schon vorher einmal erwähnt worden ist 


und auf die ich noch weiter unten zurückkomme, ist der 
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Müllersche obere Augenlidmuskel. Er wird in diesem Zu- 
sammenhang nur deshalb erwähnt, weil viele Forscher bei der 
makroskopischen Präparation übersehen haben, dass die La- 
melle eben der Müllersche Muskel ist, und in ihm eine Binde- 
gewebsformation haben erblicken wollen, die oft als ein zum 
lwevator gehöriges Sehnenblatt hat gelten müssen, wodurch die 
Leevatoraponeurose fehlerhaft beschrieben und ihr ein Ansatz 
zuerteilt worden ist, den sie nicht besitzt. 


Es herrscht in der Literatur eine grosse Verwirrung betreffs 
der vorderen Insertion des Levators, und allerhand Irrtümer sind 
den Autoren dabei unterlaufen. Nicht selten wird angegeben, dass 
die Sehne (die Aponeurose) sich an dem orbitalen Rande des Tarsus 
sup. befestigt; das ist ein erster Irrtum, denn sie setzt sich so an, 
wie das oben angegeben worden ist, und die Lamelle, die an den 
Tarsusrand inseriert, ist der Müllersche Muskel. — Sappey und 
nach ihm andere französische Autoren behaupten, dass der Levator 
keine andere Ansatzsehne hat als die ebenerwähnte glatte Muskel- 
membran (den Müllerschen Muskel), die also die unmittelbare 
und einzige vordere Fortsetzung des roten Muskelbauchs bilden sollte; 
das ist ein zweiter Irrtum, denn der Levator besitzt eine kräftige 
Aponeurose, die die kontinuierliche vordere Fortsetzung des Muskel- 
bauchs ausmacht, und die glatte Muskelmembran geht von dessen 
unteren Seite ab. — Eine gewöhnliche Angabe ist die, dass die 
Aponeurose des Levators sich längs der Oberfläche in zwei Blätter 
spalte, die beide sehnigen Charakter hätten; das ist ein dritter Irrtum, 
denn das sog. hintere (bzw. untere) Sehnenblatt ist der Müllersche 
Muskel. — Von dem vorderen Blatt (d. h. der Levatoraponeurose) ist 
gesagt worden, dass es in der Höhe des orbitalen Tarsusrandes sich 
vollständig in Bündel und Blätter auflöst, die durch den M. orbi- 
eularis hindurchgehen, um sich an der Augenlidhaut zu inserieren, 
so dass zwischen dem genannten Muskel und dem Tarsus sup. nichts 
anderes als lockeres Bindegewebe vorhanden wäre und die Levator- 
aponeurose sich nicht am Tarsus befestigte; das ist ein vierter Irrtum, 
denn die durch die Verschmelzung der Levatoraponeurose und des 
Septum sup. entstandene Membran setzt sich als eine dünne Lamelle 
hinab zwischen dem M. orbicularis und der Vorderseite des Tarsus 
bis zu einer 3-4 mm oberhalb des freien Augenlidrandes gelegenen 
Linie fort, wo sie sich am Tarsus auch anheftet. Der Hauptsache nach 
hat Wolff, der auf dieses anatomische Verhältnis eine Operations- 
methode gegen Ptosis gegründet hat, recht, wenn er im Gegensatz zu 
anderen (Elschnig) behauptet hat, dass die Endsehne des Levators 
sich am oberen Tarsusrande nicht vollständig auflöst, sondern als 
eine Lamelle sich zwischen Tarsus und M. orbicularis mit Ansatz 
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am Tarsus hinüberstreckt. Schliesslich wird so gut wie allgemein 
von denjenigen Autoren, die überhaupt dem Levator eine Knochen- 
insertion zusprechen, angegeben, dass der Muskel sich nicht nur an 
der lateralen, sondern auch an der medialen Orbitalwand inseriert, 
welehe Knocheninsertionen unter der Bezeichnung „faisceaux 
tendineux‘‘ oder dergleichen beschrieben worden sind; das ist ein 
fünfter Irrtum, denn teils ermangelt der Muskel jedes direkten 
Knochenansatzes an der medialen Seite, teils wird seine starke 
Befestigung an der lateralen Orbitalwand nicht nur durch einen 
von der Hauptaponeurose getrennten „Fascikel“ vermittelt, sondern 
kommt dadurch zustande, dass die Aponeurose unter zunehmender 
Stärke sich bis zur lateralen Orbitalwand ausdehnt und dort sich 
befestigt. Eine richtige Darstellung hiervon habe ich nur bei 
H. Virchow gefunden. 


Die Scheide des M. lev. palp. sup. Der Levator 
ist gleich den übrigen Muskeln der Orbita von einer Binde- 
gewebshülle umschlossen, die an der hinteren Hälfte des Muskels 
jedoch nur aus einem dünnen Perimysium besteht und erst 
ungefähr an der Mitte des Muskels das Aussehen einer wirk- 
lichen Scheide anzunehmen beginnt. Diese, die also nur die 
vordere Hälfte des Muskels umgibt, nimmt nach vorn hin all- 
mählich an Dicke zu. 

Das untere (bulbäre) Blatt der Scheide, das der Mittel- 
linie entlang mit der darunterliegenden Scheide des M. rectus 
sup. zusammenhängt, verbindet sich am Bulbus mit der Ga 
Das Blatt geht ohne markierte Grenze in die oberflächlichste 
der Lamellen über, in welche die Kapselwand hier gespalten 
werden kann (Fig. 1). Das obere, auf der orbitalen Oberfläche 
des Muskels liegende Blatt zeigt ein anderes Verhältnis. 

Es bekleidet nämlich den Levator bis zur Vereinigung der 
Levatoraponeurose mit dem Septum orbitale hin (Figg. 1 u. 7). 
Da es an dem Äquator des Bulbus anlangt, hat es bereits eine an- 
sehnliche Dicke erreicht. Kurz nachdem es den Äquator passiert 
hat, wird es aber — am Übergang des Muskels in seine Apo- 
neurose — längs einer Linie, die bogenförmig von Seite zu 
Seite mit nach hinten gerichteter Konvexität verläuft, plötz- 


lich dünner, so dass hier ein scharfer Absatz entsteht, der an 
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die Linea Douglasi der Scheide des M. rectus abdomin. er- 
innert (Figg. 1 u. 7). Auf der Aponeurose des Levators besteht 
die Scheide demnach nur aus einem unansehnlichen Häutchen, 
das in der Mitte oft nicht als eine zusammenhängende Membran 
lospräpariert werden kann; nicht selten löst sie sich nach dem 
Septum hin in eine lockere, der Aponeurose lose ansitzende 
Schicht formlosen Bindegewebes auf. Dass dieses dünne Häut- 
chen, wie Whitnall (1911) angibt, auch auf der Hinterseite 
des Septum orbitale bis zum oberen Orbitalrande sollte verfolgt 
werden können, stimmt nicht mit meiner Erfahrung überein; 
oft lässt sie sich, wie gesagt, nicht einmal bis zum Septum hin 
als Lamelle präparieren. 

Längs den Seitenrändern des Levators vereinigen sich 
natürlich das obere und das untere Scheidenblatt miteinander. 
Vorn über dem Bulbus, wo das untere Blatt durch die C.T. 
ersetzt wird, geht das obere Blatt nach den Seiten zu in die 
oberflächlichste Schicht der Kapselwand über. 

Die an den Muskelrändern vereinigten Scheidenblätter 
breiten sich in der Nähe der C.T. in der Weise, wie es oben 
für die Scheide des oberen geraden Muskels angegeben ist, 
nach den Seiten hin in zwei flügelähnliche Lamellen aus, 
die eine an der lateralen und die andere an der medialen 
Seite. Diese Lamellen, die die entsprechenden Seitenaus- 
breitungen der Rektusscheide decken, haben diffuse Begren- 
zung und gehen nach vorn zu in die Kapselwand über. Die 
oberflächlichste Schicht der Kapselwand erscheint daher an 
der lateralen und der medialen Seite des Levators als kon- 
tinuierliche Fortsetzung der Scheide des Levators. Dieser Ein- 
druck wird dadurch verstärkt, dass die Bindegewebsfasern von 
den Seitenausbreitungen der Levatorscheide aus in die Kapsel- 
wand hinein und von da aus weiter auf der lateralen Seite durch 
das Retinaculum oeculi lat. (siehe weiter unten) zur lateralen 
Orbitalwand hin, auf der medialen Seite durch die oberfläch- 
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lichste Schicht der Scheide des M. oblig. sup. zur Trochlea, 
zur Orbitalwand neben der Trochlea und zum Septum orbitale 
an der Hinterseite des Hornerschen Muskels verfolgt werden 
können. Dies stimmt mit dem überein, was oben betrefis des 
Verlaufs der Fasern von der Scheide des M. rectus sup. ge- 
sagt worden ist. 


Bei der eben gelieferten Beschreibung der Levatorscheide kommt 
der Levator ganz auf die Aussenseite der C.T. zu liegen. Man kann 
jedoch möglicherweise auch eine andere Betrachtungsweise anwenden. 
Man könnte nämlich auch den vorderen Teil des oberen Scheiden- 
blattes zur C.T. rechnen und sagen, dass der Levator bei seinem 
Zusammentreffen mit der Kapsel zwar nicht wie die anderen Muskeln 
die Kapselwand perforiert, aber tangential durch sie unter Abtrennung 
einer oberflächlichen Schicht hindurchgeht, die auf der oberen Seite 
des Muskels liegt und nach hinten zu in das obere Scheidenblatt 
übergeht, während die tiefere Wandpartie an der unteren Seite des 
Muskels unperforiert bleibt und nach hinten zu mit dem unteren 
Scheidenblatt zusammenhängt. 


Es kann recht gleichgültig sein, welcher dieser beiden Be- 
trachtungsweisen man den Vorzug geben will. Ich habe die erstere 
vorgezogen, weil das obere Scheidenblatt, wenn es auch an den 
Seiten mit der Kapselwand zusammenhängt, doch infolge des Da- 
zwischentretens des Levators ziemlich abgesondert von der Kapsel 
liegt und leicht von ihr abzugrenzen ist. Alle in der Orbita vor- 
handenen Bindegewebsmembranen und Häutchen können ja nicht 
zur C.T. gerechnet werden, sondern der Kapselwand muss eine 
periphere Grenze gegeben werden, die sich bei möglichst knapper 
Bemessung des Gebiets der Kapsel soviel wie möglich an eine natür- 
liche Grenze anschliessen muss. Da nun sowohl bei der Präparation 
wie an Mikrotomschnitten der Kapselwand in ihrem oberen Umfange 
eine natürliche Grenzfläche gegen die untere Seite des Levators ge- 
boten wird, so scheint es am besten, die Bindegewebslamelle auf 
der oberen Seite des Levators von der Kapselwand abzurechnen. 

Indessen haben sich die Autoren im allgemeinen keiner dieser 
beiden Betrachtungsweisen angeschlossen, sondern eine dritte an- 
gewandt. Die Bindegewebsschicht, die über dem Bulbus zwischen 
Levator und Reetus sup. eingeschoben ist, und die ich in Überein- 
stimmung mit H. Virchow in ihrer Gesamtheit der Kapselwand 
zugewiesen habe, findet man in der Literatur meistens in eine obere 
Lamelle, die zu der ‚unteren Fascie des Levators“, und eine untere 
Lamelle, die zu der „oberen Fascie des M. rectus sup.“ gerechnet wird, 
und ferner in Zipfel oder Faseikel (faisceaux), die die beiden Fascien 
miteinander verbinden, zerlegt. Merkel und Kallius u. a. die 
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die Sache auf diese Weise sehen, lassen weiterhin diese Fascien 
mittels Seitenzipfeln sich teils an der lateralen Orbitalwand befestigen, 
teils auf die Obliquusscheide umlegen und an der Trochlea und der 
medialen Orbitalwand festsetzen. Huldigt man aber einer derartigen 
Anschauung, so hat man auf die Möglichkeit verzichtet, der Tenon- 
schen Kapsel in ihrem oberen Umfange eine natürliche Grenzfläche 
nach aussen hin zu geben. Die so gefasste „untere Fascie des 
Levators“ und „obere Fascie des M. rectus sup.‘ stehen nämlich in 
einer solchen Beziehung zur Kapselwand, dass, sofern man auch 
an der oberen Seite des Bulbus die Kapsel gegen die Umgebung ab- 
erenzen will, ohne eine artifizielle Grenze zu schalfen, man sagen 
muss, dass die Fascien der beiden fraglichen Muskeln am Eintritt des 
geraden Muskels in die Kapselwand enden und dass die davor, 
zwischen dem Levator und dem M. rectus sup., befindlichen Binde- 
gewebsformationen als Teile der Kapselwand zu rechnen sind. 

Von der Verbindung zwischen dem M. levator palp. sup. 
und dem M. rectus sup. ist schon einmal die Rede gewesen, 
und es wurde darauf hingewiesen, dass diese Verbindung nicht 
von der festen Beschaffenheit ist, wie das in der anatomischen 
Literatur allgemein angegeben wird. 

Die oben erwähnte dicke Partie des oberen Blattes der 
Levatorscheide, die an der hinteren Grenze der Levatoraponeurose 
längs einer bogenförmigen Linie plötzlich dünner wird, so dass 
es bei unvorsichtigem Präparieren sogar scheinen kann, als ob 
die Scheide dort mit einem freien vorderen Rande ende, ist 
parallel der genannten „Linie“ durch ein Bündel quergehender 
Fasern verstärkt, die seitwärts sich in die Kapselwand fort- 
setzen, gleichzeitig etwas nach vorn abbiegend, wodurch das 
Bündel eine mit ihrer Konvexität nach hinten gerichtete Schlinge 
bildet. An der medialen Seite können die Fasern durch die 
Obliquusscheide bis zur Trochlea und medialen Orbitalwand 
verfolgt werden, an der lateralen Seite verschwinden sie in 
der Kapselwand unter der Tränendrüse, wobei man sie nur 
ausnahmsweise bis zur lateralen Orbitalwand verfolgen kann. 
Dieses bogenförmige, in das obere Scheidenblatt des Levators 
und seitwärts davon in die ©. T. eingewobene Faserbündel, das 
in vielen Fällen sehr deutlich hervortritt, in anderen dagegen 
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ziemlich undeutlich ist, hat Whitnall (1911) als ein „check 
ligament‘ des Levators betrachtet, in welchem er die wichtigste 
anatomische Anordnung zur Verhinderung einer zu weit gehen- 
den Kontraktion des Muskels erblickt. 

Der Mechanısmus soll darın bestehen, dass das Faser- 
bündel — und damit wohl das ganze Scheidenblatt — bei der 
Kontraktion des Levators in seiner Lage verbleibt, während der 
Muskel, seine Aponeurose und das damit verbundene Septum 
orbitale mit sich ziehend, nach hinten unter das Bündel und 
das Scheidenblatt gleitet. Auf diese Weise muss der Ver- 
einigungswinkel zwischen der Aponeurose und dem Septum 
schliesslich gegen das durch seine Seitenverbindungen fixierte 
Faserbündel oder — was dasselbe ist — gegen den vorderen 
Rand der dicken Scheidenpartie stemmen. Hierdurch soll der 
fortgesetzten Kontraktion des Levators ein Hindernis entgegen- 
gesetzt werden. 

Dieses Räsonnement erscheint schon von vornherein nicht 
wenig konstruiert. An meinen Präparaten habe ich mich auch 
nicht davon überzeugen können, dass eine Möglichkeit für das 
Faserbündel besteht, in der angegebenen Weise zu funktio- 
nieren. Zunächst steht nämlich die Scheide nicht in einer 
solchen Beziehung zum Muskel, wie der angenommene Mecha- 
nismus es voraussetzt. 

Wenn die Scheide auch an den meisten Stellen nur ver- 
hältnismässig lose mit dem Muskel verbunden ist, so adhäriert 
sie doch an einigen Stellen nicht unbeträchtlich an demselben. 
Am stärksten ist die Adhärenz an den Rändern des Muskels, 
und besonders ist der Zusammenhang längs dem lateralen Rande 
an der Tränendrüse sehr fest; in mehreren Fällen habe ich 
beobachtel, dass feine Muskelbündel von diesem Rande in die 
Scheide ausstrahlen. An dem medialen Rande ist die Adhärenz 
weniger fest, und nur ausnahmsweise habe ich Muskelfasern 


dort in die Scheide übergehen sehen. Das obere Scheidenblatt 
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liegt auch nicht frei auf der oberen Fläche des Muskels; oft 
sieht man kleinere Muskelbündel in die dicke Scheidenpartie 
amı Äquator des Bulbus übertreten, wodurch der Zusammen- 
hang gestärkt wird. — Hier sei auch erwähnt, dass die «dünne, 
die Aponeurose des Levators bedeckende Partie der Scheide 
nach den Seiten hin oft mehr oder weniger mit der Aponeurose 
verwachsen ist. Nach der lateralen Seite hin kann sie zwar 
bisweilen in Form eines schwachen Bindegewebshäutchens bis 
zur lateralen Orbitalwand hin isoliert werden, wo sie sich 
solehenfalls an dem Knochen neben der Knocheninsertion der 
Aponeurose befestigt. 

Infolge der eben angeführten Verhältnisse ist es nicht denk- 
bar, dass der Levator bei seinen Kontraktionen wie eine Finger- 
sehne in seiner Scheide unter dem oberen Scheidenblatt hin 
und her gleitet, und dass das hierin eingewobene quergehende 
Faserbündel dabei stationär bleibt. Es ist meine Überzeugung, 
dass, wie sehr der Levator sich auch kontrahiert, der Ver- 
einigungswinkel zwischen dem Septum orbitale und der Levator- 
aponeurose nie sich gegen das Bündel anstemmt. 

Wäre dem aber auch so, so würde der Levator in seiner 
Aktion doch kaum dadurch einen Widerstand erfahren. Denn 
das Septum orbitale ist eine so weiche und nachgiebige Mem- 
bran, dass in dem Zug der Vereinigungswinkel an dem Bündel 
bzw. der vorderen Kante der dicken Scheidenpartie nicht gut 
ein nennenswertes Hindernis für eine ausgiebige Kontraktion 
des Levators liegen könnte. 

Hiermit ist jedoch nicht gesagt, dass dem Bündel jede Be- 
deutung in dieser Richtung abginge. Ich bin indessen der Mei- 
nung, dass der Mechanismus seiner Wirkung ein anderer ist. 
Zudem finden sich bedeutend kräftigere Hindernisse für eine 
übertriebene Verkürzung des Muskels als dieses verhältnismässig 
schwache Faserbündel. 


Das grösste Hindernis und ein, kann man wohl sagen, 
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unüberwindliches Hindernis liegt in der Insertion der Levator- 
aponeurose an der lateralen Orbitalwand. Ein anderes Hinder- 
nis kommt durch die Ausstrahlung der Aponeurose in die Haut 
des oberen Augenlides und durch ihrem Ansatz an der Vorder- 
seite des Tarsus sup. zustande. Denn die Haut, die die Pars 
orbitalis des Augenlides bekleidet, gleichwie übrigens die Pars 
orbitalis in ihrer Gesamtheit kann natürlich in den Suleus orbito- 
palpebralis nicht mehr als bis zu einem gewissen Grade hinein- 
gezogen worden. Und die Verbindungen, die der Tarsus durch 
das Lig. papl. med. und lat. mit dem Skelet besitzt, setzen 
gleichfalls bald seiner Retraktion eine (Grenze. Schliesslich 
dürfte auch die Scheide des Levators zu einer Einschränkung 
der Verkürzung des Muskels beitragen, da die Scheide einer- 
seits an dem Muskel adhäriert, andererseits durch Vermittlung 
u. a. der €E.T. an der lateralen und medialen Orbitalwand 
fixiert ist. Dabei wird vielleicht speziell das bogenförmige 
Bündel gespannt, und so möglicherweise kann dieses als ein 


„check ligament‘“ wirken. 


Die Retinacula oculi. 

Die Capsula Tenoni hat an der lateralen Seite in der (regend 
des lateralen Augenwinkels eine starke und wegen ihrer funktio- 
nellen Bedeutung sehr beachtenswerte Befestigung an der Or- 
bitalwand selbst; der Zusammenhang wird durch fibröse Bündel 
und Züge bewirkt, die von der Orbitalwand zur Kapselwand 
hinüberziehen. Weiter unten besitzt die Kapsel eine andere, 
schwächere Verbindung mit der Orbitalwand, indem von dem 
Knochen an der Grenze zwischen der lateralen und der unteren 
Orbitalwand ein fibröser Strang abgeht, der sich hinter dem 
Septum orbitale nach dem unteren Umfange der Kapselwand 
hin erstreckt. Ich fasse diese fibrösen Formationen, die die 
Kapsel! mit der Orbitalwand verbinden, unter dem Namen 


Retinacula oculi zusammen und nenne nach der Lage 
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die ersterwähnte Sammlung von Bündeln das Retinaculum 
oculi laterale, den letzterwähnten Strang das Retina- 
culum oculi inferius. 

Das Retinaculumoeulvlaterale: Fig.:9, Taf. 3/4 
zeigt dessen Insertion an der lateralen Orbitalwand. Wie aus 
der Figur hervorgeht, liegt die Ansatzstelle hinter und in gleicher 
Höhe mit der Insertionslinie der Aponeurose des Levators. Für 
die Beschreibung kann man die bogenförmig gestaltete Insertions- 
fläche in drei Abschnitte teilen, die miteinander zusammen- 
hängen. ! vi 

Der unterste Abschnitt beginnt am unteren Ende der 
Insertionslinie der Levatoraponeurose, also etwa 3 mm hinter 
dem lateralen Orbitalrande, und verläuft 4—5 mm gerade nach 
hinten und horizontal; die Insertion liegt 12—14 mm unter- 
halb der Sutura zygomatico-frontalis und, auf die Körperober- 
fläche projiziert, 2—4 mm unterhalb des lateralen Augenwinkels. 
— Der mittlere Abschnitt steigt vom: hinteren Ende des 
ersten an aufwärts nahezu vertikal und in einer Ausdehnung 
von 7”—8 mm. — Von dort aus geht der dritte und oberste 
Abschnitt in der Richtung nach vorn ab, sich etwas nach oben 
ziehend, und endet in kurzem Abstand von und in gleicher 
Höhe mit dem oberen Ende der Insertionslinie der Levator- 
aponeurose (Fig. 9). Dieser Abschnitt ist nur 2—-3 mm lang; 
er Jiegt ein wenig unterhalb der Sutura zygomatico-frontalis, 
und sein hinteres Ende befindet sich 8-11 mm hinter dem 
lateralen Orbitalrande. 

Von dieser bogenförmigen Insertionsfläche an der lateralen 
Orbitalwand aus gehen die Fasern, aus denen das Retinaculum 
laterale zusammengesetzt ist, medialwärts nach der lateralen 
Kapselwand hin. Diese erreichen sie in der Gegend des Äquators 
des Bulbus und verleiben sich dort ihr ein (Fig. 2, r.o.1.). Da 
die laterale Kapselwand sich nur in 2-3 mm Abstand von der 
Innenseite der lateralen Orbitalwand befindet, hat das Retina- 
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culum, dessen Fasermasse in einer vertikalen Höhe von ca. 
1 cm sich zwischen den beiden Wänden ausspannt, in frontaler 
tichtung nur geringe Ausdehnung (Fig. 2). 

Man darf sich nun nicht vorstellen, dass das Retinaculum 
— wie die davorliegende Levatoraponeurose — aus einer nach 
seiner orbitalen Insertionsfläche geformten Lamelle von homo- 
gen, ligamentöser Struktur besteht. Die Faserbündel sind nicht 
dicht verkittet wie in einem Ligament, sondern mehr locker 
verbunden und hier und da durch sich zwischenschiebende 
Fettlappen voneinander geschieden. Dies ist besonders bei den 
Bündeln der Fall, die der mittleren Partie des Retinaculums 
angehören, während die untere und die obere Partie, die von 
dem unteren bzw. oberen Abschnitt der Insertionsfläche ent- 
springen, einen dichteren Bau aufweisen. Das Verhältnis ist in 
der die Insertionsfläche wiedergebenden Figur (Fig. 9) dadurch 
angedeutet, dass die Fläche nach unten und nach oben durch 
eine ausgezogene Linie, in der Mitte aber durch kurze Striche 
und Punkte markiert worden ist. Da die mittlere Partie ausser- 
dem stets schwächer entwickelt ıst als die beiden anderen 
Partien und bisweilen bedeutend reduziert sein kann, so tritt 
das Retinaculum in gewissen Fällen als zwei ligamentöse Bil- 
dungen von grösserer oder geringerer Selbständigkeit hervor. 
H. Virchow hat auch hiernach die Bindegewebsformation 
in zwei Ligamente geteilt, das „Lig. capsulare inf. und sup.“ 
In der Regel ist jedoch meiner Erfahrung nach der Zusammen- 
hang innerhalb der Bindegewebsmasse ein solcher, dass eine 
in dieser Weise vorgenommene Einteilung meistens willkürlich 
wird; und oft ist sie ganz undurchführbar. 

Man kann aber nach einem anderen Grunde dieses Retina- 
culum in verschiedene Portionen einteilen, nämlich nach dem 
Destinationsort der Fasern. Nachdem die Fasern nach ihrem 
kurzen extrakapsulären Verlauf in die Kapselwand eingelreten 
sind, entziehen sie sich nicht sofort dem Blicke, sondern können 
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noch kürzere oder längere Strecken hin verfolgt werden. Man 
findet, dass sie drei verschiedene Wege einschlagen. Und in 
Übereinstimmung hiermit können in dem Retinaculum laterale 
drei Portionen unterschieden werden, eine Pars superior, 
eine Pars media und eine Pars inferior. 

Die Pars superior umfasst den obersten Teil des 
Retinaculums und erreicht die Kapselwand in dem oberen late- 
ralen Quadranten dicht oberhalb des oberen Randes des M. 
rectus lat. Von dort aus gehen die Fasern durch die Kapsel- 
wand in der Richtung medialwärts und nach hinten weiter 
und verschwinden in den lateralen Seitenausbreitungen der 
Scheiden der Mm. levator p. s. und rectus sup.; diese Fasern 
sind bereits im vorhergehenden bei Gelegenheit der Seitenaus- 
breitungen der Muskelscheiden erwähnt worden. — Die Pars 
media besteht aus Faserbündeln, die nach hinten zu bis zum 
äusseren Blatt der Scheide des M. rectus lat. verfolgt werden 
können. Das Retinaculum lat. liegt in gleicher Höhe mit dem 
M. rectus lat.; die mittleren Bündel treffen die Tenonsche 
Kapsel etwas vor dem Kapselschlitz für diesen Muskel und 
biegen von dort nach hinten ab durch die Kapselwand zu 
dem orbitalen Blatt der Muskelscheide hin. — Die Pars in- 
ferior ıst die übrigbleibende, unterste Partie des Retina- 
culums. Ihre Fasern treten in die Kapselwand im unteren late- 
ralen Quadranten unmittelbar unterhalb des unteren Randes 
des M. rectus lat. ein und sind gewöhnlich eine kürzere oder 
längere Strecke in die Wand der Kapsel hinein zu verfolgen, 
wo sie in frontaler Richtung in der Gegend des Äquators des 
Bulbus verlaufen und sich oft noch sichtlich in die Kapselschicht 
zwischen M. oblig. inf. und M. rectus inf. hinein erstrecken. 
Ks ist offenbar dieser Teil des Retinaculums im Verein mit der 
mächtigen unteren Kapselwand, den Lockwood (1885) vor 
Augen gehabt hat, als er unter der Benennung „the suspensory 
ligament of the eye“ ein Ligament beschrieb, das wie eine 
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Schlinge sich von der lateralen Wand der Orbita nach der me- 
dialen, in der Mitte in die C.T. eingewoben, erstrecken soll. 
Eine wichtige Aufgabe des Ligaments soll es unter anderem 
sein, den Bulbus zu tragen, und dies soll dadurch ermösglicht 
werden, dass das Ligament an seinem medialen wie an seinem 
lateralen Ende Knocheninsertion habe. Lockwood gibt näm- 
lich an, dass das Ligament an der medialen Seite sich am Os 
lacrımale befestigt. Indessen ist eine solche mediale Knochen- 
insertion nicht vorhanden, und aus diesem Grunde schon kann 
der Mechanismus der Aufhängung: des Bulbus nicht der von 
Lockwood angenommene sein. 

Die Einteilung des Retinaculum laterale in eine Pars 
superior, eine Pars media und eine Pars inferior fällt der 
Hauptsache nach mit der Dreiteilung der orbitalen Insertions- 
fläche zusammen, die bei der Beschreibung dieser letzteren be- 
folgt worden ist. Jedoch nicht immer vollständig. Denn die 
Pars media, die wesentlich von dem mittleren Teile der Inser- 
tionsfläche her kommt, kann am oberen oder unteren Rande 
Beiträge von Fasern erhalten, die von dem oberen oder unteren 
Teil der Insertionsfläche ausgehen. 

Das Retinaculum oc. lat. besteht überwiegend aus volla- 
genen Fasern. Es enthält auch elastische Fasern, aber doch 
nur spärlich. 

Bisweilen findet man, dass die laterale Orbitalwand an 
der Insertionsstelle der Levatoraponeurose und des Retinaculum 
oculi lat. ein wenig uneben und rauh ist, oder dass sie sich 
dort zu einer schwachen Tuberosität ausbuchtet, die in seltenen 
Ausnahmefällen sich recht beträchtlich über die umliegende 
Knochenfläche erhebt. Dies steht ohne Zweifel in Zusammen- 
hang damit, dass der Levator und das Retinaculum hier sich 
an dem Knochen ansetzen. In der Mehrzahl der Fälle ist je- 
doch die Insertionsstelle nicht auf diese Weise markiert, son- 


dern die Orbitalwand ist daselbst glatt und eben. 


Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur ete. 145 


Das Retinaculum oculi inferius. Dieses hat die 
Form eines ca. 15 mm langen und 3—4 mm breiten Bandes 
(Fig. 8, Taf. 3/4). Von dem lateralen unteren Orbitalrande aus 
verläuft es unmittelbar hinter dem Septum orbitale in haupt- 
sächlich medialer Richtung nach dem unteren Umfange der C.T. 
hin, den es am vorderen Rande des M. obliq. inf. an dessen 
Kreuzung mit dem M. rectus inf., erreicht. Das Band liegt so, 
dass es eine obere und eine untere Seite und einen vorderen 
und einen hinteren Rand hat. Der vordere Rand liegt dem 
Septum orbitale an und ist mit ihm entweder durch eine feste 
Adhärenz oder auch nur durch lockeres Bindegewebe vereinigt; 
der nach hinten sehende Rand wie auch die obere und die 
unlere Seite stossen direkt an das umgebende Orbitalfett an. 

Der laterale Ansatz des Bandes liegt an der lateralen Or- 
bitalwand unmittelbar hinter dem Orbitalrande, 11—14 mm 
unterhalb des lateralen Augenwinkels (Fig. 9). Die Insertion 
hat die Form einer kurzen Linie, die vom Orbitalrande aus 
horizontal nach hinten in einer Ausdehnung verläuft, die der 
Breite des Bandes daselbst entspricht, also 2—4 mm. in ge- 
wissen Fällen, wo das Band nur locker mit dem Septum ver- 
bunden ist, reicht die Insertionslinie nicht an den Orbitalrand 
heran, sondern beginnt einen oder ein paar Millimeter dahinter. 

Von dieser Knocheninsertion aus verläuft das Retinaculum 
in medialer Richtung, sich dabei etwas nach hinten und auch 
aufwärts ziehend, zum unteren Umfange der C.T. hin. Das 
Band vereinigt sich mit der Kapselwand unter und an dem 
vorderen Rande des M. obliq. inf. am Orte der Kreuzung mit 
dem M. rectus inf., wo die Fasern in die beiden Schichten der 
Kapselwand übergehen, in welche diese durch den ersterwähnten 
Muskel hier gespalten wird. Einige Fasern strahlen auch in den 
vorderen Rand der dünnen Scheide des M. obliq. inf. aus, 
wodurch die Scheide an diesem Rande etwas verstärkt wird. 

Das Retinaculum wechselt an Länge zwischen 13 und 
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17 mm. Die Breite variiert gleichfalls. Meistens ist das Band 
schmäler am Orbitalursprung als am Eintritt in die Kapsel- 
wand, so dass es mehr oder weniger die Form eines Dreiecks 
mit lateralwärts gerichteter abgeschnittener Spitze erhält. Wo 
es wohlentwickelt ist, misst sein orbitales Ende 5—4 mm an 
Breite, sein kapsuläres 5—6 mm. In anderen Fällen ist das 
Band jedoch bedeutend schmäler, und ausnahmsweise kann 
die Breite die Dicke so wenig übersteigen, dass das Retina- 
culum mehr das Aussehen eines runden Stranges als das eines 
platten Bandes hat. 

Das Retinaculum und der mediale Teil des M. obliq. inf. 
mit Scheide bilden zusammen einen querstehenden fibro-mus- 
kulösen Bogen von asymmetrischer Form, dessen Enden, den 
Knocheninsertionen des Bandes und des Muskels entsprechend, 
auf dem Boden der Orbita neben dem Orbitalrande mit einem 
gegenseitigen Abstande von 20—27 mm stehen (Fig. 8). Die 
Ebene des Bogens, die mit der davor befindlichen orbitalen 
Partie des Septum orbit. inf. zusammenfällt, steht nicht ver- 
tikal, sondern schräg, indem sie nach oben und hinten geneigt 
ist. Der Bogen wird asymmetrisch dadurch, dass der fibröse 
Schenkel 3-4 mm länger ist als der muskulöse. Sowohl der 
Bogen als das Retinaculum allein bilden anatomische Anord- 
nungen, die in funktioneller Hinsicht eine gewisse Bedeutung 
haben dürften; hierüber mehr im folgenden. 

Wie das Retinaculum lat. besteht auch das Retinaculum 
inf. aus collagenen Fasern mit eingemischten elastischen Ele- 
menten. 


Die C.T. entbehrt einer den eben beschriebenen Retina- 
cula oculi entsprechenden Verbindung mit der medialen Or- 
bitalwand. An der medialen Seite hat die Kapsel nämlich 
keinen anderen nennenswerten Zusammenhang mit dem Knochen 
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als den, der durch das Lig. palpebrale med. und die prä- 
trochleare Scheide des M. oblig. sup. vermittelt wird. 


Die Beziehungen der Tränendrüsen zu dem 
Bindegewebsapparat. 


In den anatomischen Handbüchern werden sehr (dürftige 
Daten über die Beziehungen geliefert, die zwischen der unteren 
Tränendrüse, besonders ihrer unteren Fläche, und der Um- 
sebung bestehen. Die gewöhnliche Angabe lautet dahin, dass 
die Glandula lacrimalis inf. über dem Fornix conjunctivae in 
dem oberen lateralen Quadranten liest. Da aber die Drüse 
in sagittaler Richtung eine Ausdehnung von ca. 10 mm hat, 
erhält man durch diese Angabe allein keine klare Vorstellung 
von den topographischen Beziehungen der Drüse. 


Der hintere Rand der Drüse liegt bis zu ”—8 mm hinter dem 
Fornix, ihr vorderer Rand verläuft 2—3 mm vor und ungefähr 
parallel dem Fornix (Fig. 10, Taf. 5/6). Hinter dem Fornix ruht 
die Drüse auf der C.T. und vor dem Fornix auf der Membran, 
die durch die Verschmelzung der Pars palpebralis der Kapsel 
mit der Conjunctiva palpebralis entsteht. Die Drüse ist von 
der Aponeurose des Levators und in dem medialen Teile, der 
mit einer vorderen Spitze bis zur Nähe des vertikalen Meri- 
dıians des Bulbus reicht, auch von einer Portion des unter der 
Levatoraponeurose liegenden M. tarsalis sup. bedeckt. 


Nach der lateralen Seite hin ragt die Drüse in einen 
Recessus hinab, von dessen Lage, Wänden und Form man 
sich leicht durch Zuhilfenahme der Figg. 2 u. 9 eine Vorstellung 
machen kann. Der Recessus liegt nämlich derjenigen Fläche 
der lateralen Orbitalwand an, die nach vorn hin von Jer Inser- 
tionslinie der Levatoraponeurose und nach unten und hinten 
von der Insertionsfläche des Retinaculum oculi lat. begrenzt 
wird (Fig. 9) Die Wand des Recessus besteht demnach 
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(Fig. 2): nach vorn hin aus der Aponeurose des Levators; 
nach hinten zu aus dem mittleren Teil des Retinaculum oe. 
lat., das schwach ausgebildet sein kann, wobei dann die hintere 
Wand unvollständig wird ; lateralwärts aus der Orbitalwand bzw. 
dem Periost daselbst; medianwärts aus der Kapselwand nach 
aussen von der Sehne des M. rectus lat.; endlich nach unten 
hin aus der Pars inferior retinaculi. Nach oben zu ist die 
Wand nie völlig geschlossen, sondern es findet sich dort eine 
spaltförmige Öffnung, die nach vorn hin von dem lateralen 
hinteren Rande der Aponeurose des Levators und nach hinten 
zu von der Pars sup. retinaculi oc. lat. begrenzt wird (vgl. 
Fig. 9); durch diese Öffnung geht die untere Tränendrüse 
in die obere Tränendrüse über. Die Form und Grösse des 
Recessus geht aus den Figuren hervor. Der Boden des Re- 
cessus liegt gewöhnlich einen oder ein paar Millimeter tiefer 
als der laterale Augenwinkel; so weit erstreckt sich auch die 
untere Tränendrüse. 

Die Glandula lacrimalis sup., die durch den Spalt in der 
Decke des genannten Recessus mit der Gland. lacrim. inf. zu- 
sammenhängt, ruht nach vorn hin auf der Levatoraponeurose 
bzw. deren unansehnlicher Scheide und nach hinten zu auf 
der ©. T. sowie neben der Orbitalwand auch auf der Pars sup. 
des Retinac. oc. lat. Die Drüse dringt, wie bereits oben er- 
wähnt, mit einem lateralen Ausläufer in einen Recessus hinab, 
der nach vorn von dem Recessus der Gland. lacrim. inf. liegt, 
und über dessen Lage gleichfalls die Figg. 2 u. 9 Auskunft 
seben. Man hat sich dabei in Fig. 9 das Septum orbitale 
als von dem Orbitalrande vor der Ansatzlinie der Levator- 
aponeurose abgehend zu denken. Im übrigen braucht nur daran 
erinnert zu werden, dass das Septum und die Levatoraponeurose, 
die die vordere und hintere Wand des Recessus bilden, sich 
miteinander vereinigen (Figg. 1 u. 7), und dass die Vereinigung 
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Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur ete. 149 
der Aponeurose liegt; neben der Orbitalwand selbst kann die 
Vereinigung auch ausbleiben, wobei dann der Recessus im 
Boden nicht geschlossen ist, sondern sich nach unten zu öffnet. 
Es wird in der anatomischen Literatur hier und da von 
der Kapsel der Tränendrüse gesprochen. Ich kann jedoch nicht 
finden, dass die Tränendrüse von einer zusammenhängenden, 
geschlossenen Membran umgeben ist, die als eine Kapsel sie 
von der Umgebung abgrenzt. Der hintere Teil der orbitalen 
Oberfläche der oberen Tränendrüse ist zwar von einer Lamelle 
bedeckt, die am medialen Rand der Drüse mit der &.T. oder 
mit der Scheide des Levators zusammenhängt und nach der 
lateralen Seite hin sich an dem Periost der Orbitalwand ca. 
10 mm oberhalb der Pars sup. retinaculi oc. lat. befestigt. 
Diese Lamelle aber löst sich sowohl nach vorn als nach hinten 
bald in formloses Bindegewebe auf, weshalb nur ein kleinerer 
Teil der Drüse davon bekleidet wird. Im übrigen liegt die Drüse 
ohne irgend eine sich dazwischenschiebende Kapselwand in 
direkter Berührung mit dem Orbitalfett und anderen umgeben- 
den Geweben (C.T., Levatoraponeurose mit Scheide sowie Re- 
tinaculum oc. lat.). — Bekanntlich gehen vom Dache der Or- 
bita aus eine Menge kurzer Bindegewebsbündel in zerstreuter 
Anordnung vertikal hinab zur oberen Oberfläche der Drüse 
und verschmelzen mit dem Bindegewebsstroma derselben (Lig. 
suspensorium glandulae lacrimalis Sömmerrengi). 


Die „farsceauxtendineux ss’ „Raseıenzuipnheli,der 


Autoren. 


Im vorhergehenden sind sämtliche Bildungen, die den or- 
bitalen Bindegewebsapparat konstituieren, erwähnt worden. Es 
gibt nicht um den Bulbus herum andere, von mir noch nicht 
beschriebene fibröse Formationen, von denen sich denken liesse, 
dass sie den Sehnenfascikeln oder Fascienzipfeln der Autoren 
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entsprächen. Die anatomische Unterlage für diese Ausdrücke 
muss folglich in dem Bindegewebsapparat gesucht werden, 
dessen einzelne Teile durch die oben gegebene Beschreibung 
dem Leser bekannt sind. 

Es sei von vornherein gesagt, dass einige der beschriebenen 
Fascikel in keiner Form anzutreffen sind. Von anderen gilt, 
dass sie zwar nicht als ‚„Fascikel‘, d. h. in der von den Autoren 
ihnen zugesprochenen Form existieren; das gegenseitige Ver- 
hältnis zwischen den einzelnen Teilen des Bindegewebsapparates 
lässt aber verstehen, wie die Autoren, bei der anatomischen 
Präparation von gewissen physiologischen Vorstellungen be- 
herrscht, in dem Apparat „Fascikel‘ und ‚Zipfel‘ der von ihnen 
beschriebenen Anordnung haben sehen können. Schliesslich 
gibt es einen Fascikel — eigentümlicherweise haben ihn jedoch 
die meisten Forscher übersehen — der der Hauptsache nach 
ein anatomisches Verhältnis darbietet, wie ein paar Autoren 
es beschrieben haben. 


Ich denke bei diesem letzteren Fascikel an das fibröse Band, 
das von mir „Retinaculum oc. inf,“ genannt worden ist, 

Diese Bindegewebsformation ist von Motais und Sappev 
und nach ihnen von Testut unter der Bezeichnung ‚l’aileron du 
muscle petit oblique‘‘ beschrieben worden. Motais hat von ihr 
eine Beschreibung geliefert, die mit der meinigen ziemlich überein- 
stimmt. Sappevs Darstellung weicht dagegen wesentlich und vor 
allem dadurch ab, dass er das Band lateralwärts zur Fissura orbit. 
inf. hingehen und von der glatten Muskulatur daselbt kontraktile 
Elemente aufnehmen lässt. Das Band befestigt sich indessen stets 
in einigem Abstande von der Fissur, kommt somit nicht mit dem die 
Fissur ausfüllenden Gewebe in Berührung und kann keine glatte 
Muskulatur von dort erhalten. Bei mikroskopischer Untersuchung 
habe ich gefunden, dass das Band glatter Muskelzellen entbehrt. 

H. Virchow hat unter der Bezeichnung ‚die septale Brücke“ 
einen frontal gestellten, bogenförmigen Bindegewebsstrang be- 
schrieben, dessen laterale Hälfte dem fraglichen Bande entspricht. 
Virchow lässt das Band nicht mit seinem medialen Ende am 
mittleren Teile des vorderen Randes des M. oblig. inf. aufhören, 
sondern längs dem genannten Muskelrande bis zum Ursprunge des 
schrägen Muskels vom Orbitalboden weitergehen. Die Brücke, die 
so zustande kommen soll, verstärkt nach Virchow die mittlere 
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Partie des Septum orbit. inf, oder bildet einen Ersatz derselben, 
da das Septum unterhalb der Brücke schwach und nach Virchow 
bisweilen sogar fehlend ist. Man kann jedoch nicht recht verstehen, 
wie eine solche fibröse Brücke imstande sein sollte, das Septum zu 
verstärken, viel weniger denn zu ersetzen, da sie ja ihm nur längs 
einer bogenförmigen Linie anliegt. Dass sie dem Septum eine gewisse 
Stütze verleihen könnte, lässt sich zwar denken; es ist jedoch schwer 
einzusehen, wozu eine derartige Stütze dienen sollte, und es ist 
wohl auch am wahrscheinlichsten, dass die Brücke, in der Aus- 
dehnung, wie sie existiert, im wesentlichen eine andere Aufgabe hat. 

Ich habe nun indessen nicht finden können, dass das Band 
eine Brücke bildet. Wenn dasselbe von der lateralen unteren Orbital- 
wand her die Tenonsche Kapsel an der Kreuzung zwischen dem 
M. rectus inf, und dem gleichnamigen M. obliq. erreicht, strahlen 
freilich einige Fasern in den vorderen Rand der Scheide des letzt- 
genannten Muskels aus, die Anzahl dieser Bindegewebsfasern ist aber 
weder an und für sich noch im Verhältnis zu sämtlichen in dem Bande 
enthaltenen Fasern gross genug, um als Hauptfortsetzung des Bandes 
angesehen werden zu können, wodurch diesem Brückenform ver- 
liehen würde. Das Band erstreckt sich als einheitliche Masse nur 
bis zum mittleren Teil des M. obliq. inf,, von wo aus seine Fasern 
nach verschiedenen Richtungen weitergehen. Nicht allein, sondern 
zusammen mit dem medialen Teil des M. obliq. inf. selbst nebst 
Scheide bildet es einen Bogen von der Form ungefähr wie der 
von Virchows „septaler Brücke“ (Fig. 8). 

MerkelundKallius scheinen das Dasein des Bandes leugnen 
zu wollen. Ich habe aber das Retinaculum oc. inf. in sämtlichen 
Fällen (14 Orbiten) angetroffen, wo ich danach gesucht habe, und 
zwar stets in derselben, oben beschriebenen typischen Anordnung. 
Diese Verbindung zwischen der C.T. und der Orbitalwand ist daher 
meines Erachtens konstant. 

Von Fascikeln, die nicht existieren oder jedenfalls sich nicht 
in der von den Autoren angegebenen Form vorfinden, die sich aber 
unschwer künstlich präparieren lassen, sind in erster Linie die zwei 
zu erwähnen, die dem M. rectus lat. und med. zuerteilt worden sind. 
Es sind diese beiden Fascikeln, die zuerst (von Zinn) beschrieben 
worden sind, und bezüglich deren die Auffassung am wenigsten 
variiert hat. Das eine Fascikel soll vom M., rectus lateralis oder von 
dessen Scheide zur lateralen Orbitalwand hinziehen, das andere in 
gleicher Weise vom M. rectus med, oder von dessen Scheide zur 
medialen Orbitalwand hin. Selbständige fibröse Bildungen mit den 
genannten Verbindungen gibt es nicht. Bei einer raschen Präparation 
aber kann man leicht einen solchen Eindruck erhalten, da durch 
Kombination verschiedener Teile des Bindegewebsapparates und ihre 
Dislokation aus normaler Lage der Schein entstehen kann, als lägen 
Fascikel des angegebenen Verlaufes wirklich vor. 
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Fig. 2 zeigt, wie es möglich ist, zu einer solchen Auffassung 
zu gelangen. Der Orbitalinhalt ist mittels eines durch die Mm. recti 
lat. et med. gelegten Durchschnitts gespalten worden, und die präpa- 
rierte untere Schnittfläche ist dem Beschauer zugewandt. Man sieht, 
wie das äussere Blatt der Scheide des M. rectus lat., die davor 
liegende Partie der Wand der €. T. und weitest nach vorn das Retina- 
culum oc. lat. zusammen einen fortlaufenden Bindegewebsstrang 
bilden, der den M. rectus lat. mit der Orbitalwand verbindet. Dass 
dieser Bindegewebsstrang aus drei verschiedenen Bildungen zu- 
sammengesetzt ist und demnach keine einheitliche Formation dar- 
stellt, kann nun leicht der Aufmerksamkeit deswegen entgehen, weil 
die Grenzen zwischen den einzelnen Bestandteilen nicht scharf 
markiert sind. 

Das äussere Blatt der Muskelscheide geht ohne Lippenbildung 
kontinuierlich in die Kapselwand über. Daher kann es, wenn die 
„innere Lippe“ nicht berücksichtigt wird, den Anschein haben, als 
wenn die Scheide an der Aussenseite des Muskels weiter nach vorn 
sich erstreckt und dadurch auch eine Partie umfasst, die in Wirklich- 
keit der Kapselwand angehört. Wenn ferner die Scheide mit dem 
Muskel einem Zug nach hinten ausgesetzt wird, wird der Winkel 
zwischen der mit der Scheide verbundenen Kapselwand und dem 
Retinaculum verstrichen und die drei Bildungen (Scheide, Kapsel- 
wand und Retinaculum) liegen in ein und derselben geraden Linie 
(Fig. 2). Wenn daher das orbitale Scheidenblatt an seiner oberen 
und seiner unteren Kante lospräpariert wird, und wenn gleichzeitig 
aus der Kapselwand die zwischen der Kapselinsertion der Scheide 
und deren des Retinaculums belegene und der Breite des Scheiden- 
blattes entsprechende Partie isoliert wird, so erhält man natürlich 
einen fibrösen Strang, der als ein freies Fascikel den M. reetus lat. 
mit der lateralen Orbitalwand verbindet; wird das äussere Scheiden- 
blatt nicht von dem inneren lospräpariert, so kann man möglicher- 
weise ein Fascikel erhalten, das statt dessen von der Scheide des 
Muskels auszugehen scheint. Es dürfte aber klar sein, dass das 
Fascikel in dem einen wie in dem anderen Falle eine künstliche 
Bildung ist, die durch Vereinigung von Material von drei ver- 
schiedenen Seiten her erhalten worden ist, nämlich von. der Muskel- 
scheide. von der Kapselwand und von dem Retinaculum oe. lat. 
her. Im Zusammenhang hiermit haben die Autoren manchmal den 
Irrtum begangen, dieselbe Gewebsbildung in verschiedene Binde- 
gewebsformationen eingehen zu lassen, nämlich an einer Stelle der 
Darstellung als Teil des „faisceau tendineux ext.“, an einer anderen 
als Teil der Muskelscheide bzw. der C.T. 


Dass diese Deutung des lateralen Fascikels — wie derselbe von 
vielen Autoren beschrieben worden — richtig ist, geht unter anderem 


aus den Angaben hervor, die in der Literatur betreffs seiner (rösse 
angetroffen werden. Motais, der exakte Masse liefert, gibt die 
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Breite des Fasceikels zu 7—-8 mm und die Länge, gerechnet vom 
hintersten Punkt der Adhärenz des Fascikels äm Muskel bis zur 
Knocheninsertion, zu 18-20 mm an. Diese Masse stimmen gu! 
mit der Breite und Länge des lateralen „Fascikels“ überein, das 
durch die oben angegebene Kombination und Dislokation verschiedener 
Teile des Bindegewebsapparates erhalten wird. Auch der Verlauf, 
len der Fascikel nach Motais u. a. nimmt, bestätigt die Deutung. 
Nach Motais soll nämlich der Fascikel von hinten nach vorn 
ziehen mit einer geringen Deviation nach aussen, so dass es fast 
in der Richtung des Muskels verläuft. — Meine Deutung lässt sich 
allerdings schwer mit dem Aussehen in Einklang bringen, das der 
Fascikel in den Textfiguren in einigen anatomischen Handbüchern 
französischer Autoren (Tillaux, Testut, Testut et Jacob) 
aufweist. Aber sowohl der laterale als auch der mediale Fascikel 
hat dort eine Stärke und einen Verlauf erhalten, die vollständig 
irreführend sind. Es dürfte nicht gelingen, selbst artıfıziell solche 
kräftigen und fast frontal verlaufenden Faseikel herzustellen, wie man 
sie in diesen Figuren den M. rectus lat. und med. mit der Orbital- 
wand verbinden sieht (Tıillaux 1887: Eie. 71, S. 163; Testut 
1899: Fig. 327, S. 470 und Fig. 329, S. 472; Testut et Jacob 
1905: Kig, 288, S. 393). 

Da die fibröse Gewebsmasse, die ich als Retinaculum oe. lat, 
bezeichne,. im mittleren Teil oft schwach entwickelt ist, erklärt es 
sich, wie Merkel und Kallıus dazu gekommen sind, dem M. rectus 
lat. zwei „Fascienzipfel“ zuzuweisen, einen oberen und einen 
unteren. — Von den meisten Autoren ist übrigens nicht das ganze 
Retinaculum in den Fascikel des M. rectus lat. eingerechnet worden. 
Demselben sind stets die Pars media und meistens auch die Pars 
inf. retinaculi zugeteilt worden, während die Pars sup. oft anders- 
wohin gerechnet worden ist. 

Durch das, was oben über die Scheiden der geraden Augen- 
muskeln mitgeteilt worden ist, erhält die alte Streitfrage bezüglich 
des hinteren Ursprunges des „Fascikels“ und seines histologischen 
Charakters ihre Beleuchtung. Da der „Fascikel“, wie er von vielen 
Autoren beschrieben wird, nicht nur Teile des Retinaculum oe. lat. 
und der Kapselwand, sondern ausserdem auch das orbitale Blatt der 
Scheide des lateralen Rectusmuskels umfasst, so kann er ja nicht 
von der Muskelscheide abgehen (Sappevy u. a.), sondern muss, in 
Übereinstimmung mit der Beziehung der Scheide zu dem Muskel, 
wesentlich seinen Ursprung von dem Muskel selbst nehmen. — Da 
kleinere quergestreifte Muskelbündel von dem Muskel her sich zu 
dem Scheidenblatt gesellen, so könnte man ja meinen, dass der 
artefakte ‚„Fascikel‘“ auch sehnige Gewebselemente enthalten muss. 
Diese musculo-tendinösen Bündel bilden jedoch nur einen ver- 
schwindenden Bruchteil sowohl des Fascikels als des Muskels, weshalb 
die anatomische Anordnung und Struktur wenig korrekt dadurch 
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wiedergegeben wird, dass man sagt, der gerade Muskel teile sich 
nach vorn hin in zwei Portionen oder Sehnen, von denen die eine 
sich an der Sclera, die andere an der Orbitalwand befestigt (Cru- 
veilhier u. a.). Der Wahrheit am nächsten in diesem Punkte kam 
bereits Tenon, wenn er in dem „Fascikel“ eine Mischung von 
gewöhnlichem fibrösem Gewebe und Sehnenelementen erblickte und 
zur Bezeichnung dessen sich des Ausdrucks „faisceau tendineux“ 
bediente. Auch Tenon irrte sich indessen in der Hauptsache selbst, 
denn ein isolierter Fascikel vom M. rectus lat. oder von dessen 
Scheide zur lateralen Orbitalwand hin existiert von Natur nicht. — 
Die glatte Muskulatur, die nach Sappev in dem vorderen Teil des 
lateralen „Fascikels“ liegen soll, wird im nächsten Abschnitt be- 
handelt werden. 

Was oben von dem lateralen Fascikel gesagt worden ist, gilt 
in den bezüglichen Teilen auch von dem Fascikel, der dem M. rectus 
med. zugeteilt worden ist. Dieser Fascikel ist durch Kombination des 
orbitalen Blattes der Scheide des medialen geraden Muskels und der 
davor liegenden dicken Kapselpartie, die nach vorn sich bis zum 
Boden des Tränensees hin erstreckt, erhalten worden (Fig. 2). 
Ein solcher künstlicher „Fascikel‘“ entbehrt jedoch einer Befestigung 
an der Orbitalwand, da eine dem Retinaculum oc. lat. entsprechende 
Bildung an der medialen Seite nicht vorhanden ist, und er steht nur 
indirekt in Verbindung mit der Orbitalwand, nämlich durch das Lig. 
palpebr. med., den Hornerschen Muskel und das Septum orbitale 
an der Hinterseite des letztgenannten Muskels (Fig. 2). 


Die Autoren haben jedoch allgemein den „Fascikel‘‘ sich direkt 
an der Orbitalwand befestigen lassen, und zwar am Tränenbein, 
hinter oder an der Crista lacrimalis posterior. Dies erklärt sich 
daraus, dass sie die Gewebsformation, die von H. Virchow und 
mir zur medialen Kapselwand gerechnet worden ist, die für sie aber 
den vorderen Teil des „Fascikels“ gebildet hat, irrtümlicherweise 
sich an dem Knochen selbst hinter dem Hornerschen Muskel haben 
befestigen lassen. 


Zr: einer solchen Auffassung kann man möglicherweise gelangen, 
wenn nach minder genauer Präparation ein Zug nach hinten am 
M. rectus med. ausgeübt wird. Der künstliche „Fascikel“ wird hier- 
bei gedehnt, und es kann aussehen, als ob er sich nach vorn hin 
an der obenerwähnten Stelle der medialen Orbitalwand befestiste. 
Es ist das aber nur scheinbar so. Und die scheinbare Knochen- 
insertion entsteht durch Dislokation des Hornerschen Muskels und 
der dahinterliegenden Partie des Septum orbitale. Normalerweise 
verläuft dieser Muskel und das Septum von dem Ursprung am Tränen- 
bein aus nicht transversal nach aussen, sondern nach vom und 
aussen, so dass ein keilförmiger, von Fett und Bindegewebe aus- 
gefüllter Raum zwischen dem Septum an der medialen und der 
C.T. an der lateralen Seite vorhanden ist (Fig. 2). Durch den Zug 
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am M. rectus med. wird diese normale Topographie gestört, so dass 
der Hornersche Muskel und das Septum nunmehr von ihrem Ur- 
sprunge an der medialen Orbitalwand aus in einer Richtung mehr 
oder weniger nach hinten verlaufen und der Winkel zwischen Septum 
und Kapselwand mehr oder weniger verstrichen wird. Hierdurch kann 
es den Anschein erhalten, als bilde das Septum hinter dem Horner- 
schen Muskel die unmittelbare Fortsetzung der medialen Kapselwand, 
und als inseriere sich diese letztere direkt an dem Tränenbein hinter 
der Crista lacrimalis posterior. In Wirklichkeit wird jedoch die Ver- 
bindung durch das dislozierte Septum und den Horner schen 
Muskel bewirkt. Zu einem geringen Teile wird vielleicht der Zu- 
sammenhang durch schwache Bindegewebszüge vermittelt, die von 
der Kapsel und der Muskelscheide aus durch das Orbitalfett hindurch 
zur medialen Orbitalwand und zum Septum ziehen, diese Binde- 
gewebszüge haben aber weder eine solche Stärke noch eine so feste 
Verbindung mit der Orbitalwand, dass eine Knocheninsertion der 
Kapsel bzw. der Scheide dadurch zustande kommt. Der M. rectus 
med. hat mithin noch weniger als der M. rectus lat. einen durch 
einen isolierten „‚Fascikel‘“ vermittelten, direkten Zusammenhang mit 
der Orbitalwand. 

Ebensowenig findet man isolierte Fascikel für die Mm. recti 
sup. et inf. 

Da der M. rectus sup. von dem M. levator p. s. bedeckt wird, 
kann ja nicht, wie einige französische Autoren behauptet haben, der 
erstgenannte Muskel oder seine Scheide einen Fascikel nach oben zum 
Orbitaldach hin entsenden. Bei dem M. rectus inf, gibt es zwar 
kein derartiges mechanisches Hindernis für die Abgabe eines Fascikels 
an den Orbitalboden, ein solcher Fascikel existiert aber auch hier 
nicht; der Raum zwischen dem Muskel und dem Örbitalboden ist 
lediglich von Fett ausgefüllt, das sich leicht von dem Orbitalboden 
ablöst. 

Dıe Beziehungen zwischen dem M. rectus sup. und dem M. 
levator p. s. haben oben ihre Darstellung gefunden. Der Fascikel, 
den einige Forscher von dem vorderen Teil des Rectusmuskels oder 
von seiner Scheide nach dem Levator oder nach dessen Scheide 
oder nach dessen Aponeurose oder in das obere Augenlid hinein 
haben ziehen lassen, wird auf Sagittalschnitten vorgetäuscht durch die 
Schichtung der Kapselwand in ihrem oberen Umfange im Verein 
mit dem Umstande, dass der Müllersche obere Augenlidmuskel 
unmittelbar hinter dem oberen Fornix an der Kapselwand adhäriert. 
Ebenso kann ein Fascikel als vom M. rectus inf. bzw. von dessen 
Scheide nach dem Septum orbitale inf. oder nach dem unteren 
Augenlid hinziehend durch den Umstand vorgetäuscht werden, dass 
der M. obliq. inf. an der Kreuzung mit dem M. rectus inf. die 
Kapselwand und das orbitale Scheidenblatt des M. reetus inf. spaltet 
(vgl. Fig. 1). Isolierte Fascikel finden sich weder an der ersteren 
noch an der letzteren Stelle. 
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Auch können als solche nicht die indirekten Verbindungen be- 
trachtet werden, die der M. rectus sup. mit der lateralen und 
medialen Orbitalwand hat, und die von Merkel, Motais u.a. 
als ein lateraler und ein medialer Zipfel oder Fascikel von der Fascie 
dieses Muskels aus beschrieben worden sind. Der sog. laterale 
Fascienzipfel ist aus der lateralen Seitenausbreitung der Scheide 
des M. rectus sup. sowie Teilen der Kapselwand und der Pars sup. 
relinaculi oc. lat. zusammengesetzt; der sog. mediale Fascienzipfel 
aus der medialen Seitenausbreitung der Muskelscheide, der Kapsel- 
wand und der mittleren Schicht der prätrochlearen Scheide des M. 
oblig. sup. Da, wie oben erwähnt, Bindegewebsfasern von ıder lateralen 
bzw. medialen Orbitalwand aus durch die genannten Bildungen nach 
den Seitenausbreitungen der Scheide des oberen geraden Muskels 
hin verfolgt werden können, so ist es begreiflich, wie man Fascien- 
zipfel oder Sehnenfaseikel hat finden können, die den M. rectus sup. 
mit der lateralen und medialen Orbitalwand verbinden. Einheitliche 
und selbständige Formationen werden diese „Fascikel“ jedoch erst 
durch die Präparation. 


„> 


Die Fascienzipfel, die die Autoren (Schwalbe, Merkel und 
Kallıus, Testut) von den Scheiden der geraden Augenmuskeln 
nach den Fornix conjunctivae haben gehen lassen, scheinen aus der 
Tenonschen Kapselwand herauspräparierte Züge zu sein, die künst- 
lich aus ihrem Zusammenhange mit der Kapselwand gelöst worden 
sind. Doch dürfte es schwer sein, Fascienzipfel zu erhalten, die von 
den Muskelscheiden nach dem Fornix selbst hinziehen. Die Muskel- 
scheiden stehen zwar in Verbindung mit der Conjunctiva, meines Er- 
achtens aber nicht mit der Conjunetiva fornicis, sondern mit der 
Conjunctiva oculi und der Conjunctiva palpebrarum. Diese Ver- 
bindung wird nun indessen nicht durch isolierte Fascikel, sondern 
durch die C.T, vermittelt. Der Zusammenhang wird nämlich da- 
durch bewirkt, dass die C.T. einerseits mit den Muskelscheiden, 
andererseits durch ihre Pars subconjunctivalis und Pars palpebralis 
mit der Conjunctiva zusammenhängt (Figg. 1 u.2). Somit ist der Zu- 
sammenhang nicht auf die den geraden Augenmuskeln entsprechen- 
den Teile der Conjunctiva beschränkt, sondern umfasst den Con- 
juncetivalsack in seinem ganzen Umkreise. — Rechnet man den Tränen- 
see mit der Karunkel zum Fornix, so ist es richtig, dass die Scheide 
des M. rectus med. mit dem Fornix conj. selbst in Verbindung steht, 
nämlich durch Vermittlung der medialen Kapselwand (Fig. 2). 

Die „Fascienzipfel“ des Levators (Merkelund Kalliusu.a.) 
bestehen aus einem Konglomerat unanalysierter fibröser Bildungen. 
Der laterale „Zipfel“ besteht ganz vorn aus der lateralen Partie der 
an der lateralen Orbitalwand sich ansetzenden Aponeurose des 
Levators. Ein anderer unbedeutender Bestandteil ist die dünne vordere 
Fortsetzung des orbitalen Scheidenblattes des Levators, das in 
einigen Fällen bis zur Insertion an der Orbitalwand verfolgt und 
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von der Aponeurose lospräpariert werden kann; dieser Teil entspricht 


am ehesten der Bezeichnung ‚Fascienzipfel“, ihm kann aber wegen 
seiner geringen Stärke keine funktionelle Bedeutung beigemessen 
werden. Nach hinten zu ist der laterale „Zipfel“ in gleicher Weise 
zusammengesetzt wie der entsprechende „Fascienzipfel“ des M. rectus 
sup.,; er ist also aus der lateralen Seitenausbreitung der Scheide 
des Levators sowie einem Teile der Kapselwand und der Pars sup. 
retinaculi oc. lat. herauspräpariert. — Der mediale „Zipfel“ des 
Levators ist durch Kombination der medialen Seitenausbreitung 
der Muskelscheide, der Kapselwand und der oberflächlichsten Schicht 
der prätrochlearen Scheide des M. obliq. sup. erhalten worden. 

Was Tenon und andere ältere französische Forscher veranlasst 
hat, unter der Bezeichnung „ailes ligamenteuses“ fibröse Bildungen 
neben den ‚faisceaux tendineux“ zu beschreiben, kann ich nicht 
recht verstehen. 

Aus allem, was hier und im vorhergehenden mitgeteilt 
worden ist, dürfte hervorgehen, dass, wenn die Autoren um 
den Bulbus herum eine grosse Anzahl von den geraden Augen- 
muskeln oder ihren Scheiden abgehender und nach verschie- 
denen Seiten verlaufenden Fascikel oder Fascienzipfel isoliert 
haben, dies nur dadurch hat geschehen können, dass die imem- 
branöse Bildung, die ich als die Wand der Tenonschen Kapsel 
beschrieben habe, mehr oder weniger in kleinere Portionen 
zerteilt worden ist. Was dabei zurückgeblieben ist, hat man 
dann allein die Kapsel repräsentieren lassen. Da nun bei diesem 
Verfahren der grösste Teil der fibrösen Gewebsschicht in der 
Umgebung des Äquators des Bulbus den „Fascienzipfeln“ zu- 
gewiesen wurde, so musste die Kapselwand daselbst, wie 
MerkelundKallıus sich ausdrücken, „ein ungemein dünnes 
Häutchen‘ werden, „dessen Nachweis Schwierigkeiten machen 
kann“. Man kann hinzufügen, dass, wenn die Zerlegung hin- 
reichend weit getrieben wird, der Nachweis der Kapselwand 
unmöglich wird, da dann nichts mehr übrigbleibt, woraus sie 
hervorpräpariert werden könnte. 

Will man nicht die C.T. streichen, sondern die Kapsel bei- 
behalten, und zwar mit einer nicht nur herauspräparierbaren 


und völlig deutlichen, sondern auch natürlichen und nicht will- 
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kürlich begrenzten Wand, so gibt es keinen anderen Ausweg, 
als die fibröse Gewebsmasse, die den Bulbus umschliesst und 
ihn von dem Orbitalfett trennt, in toto in die Kapselwand aulf- 
sehen zu lassen; denn diese Gewebsmasse bildet eine, an ge- 
wissen Stellen zwar blätterig gebaute, im übrigen aber kon- 
tinuierlich zusammenhängende Hülle. Dadurch wird es einer- 
seits nicht schwer, die Kapselwand um den Äquator des Bulbus 
herum — zwischen den Kapselschlitzen und dem Fornix — 
nachzuweisen, denn sie erhält dort ihre dickste Partie, anderer- 
seits aber wird das Material für die Herstellung von „Fascien- 
zipfeln‘‘ dahin reduziert, dass solche mit von den Autoren be- 
schriebener Anordnung nicht erhalten werden können. Unter 
solchen Umständen sind es folglich die Fascienzipfel, die ge- 
strichen werden müssen. 

Ich habe es vorgezogen, die letztere Alternative zu wählen. 
Dass dies das Einfachste ist, dürfte, wenn nicht auf den ersten 
Blick hin, so doch bei näherem Zusehen zugegeben werden. 
Meiner Ansicht nach, und wie ich das auch dargestellt habe, 
besteht der peribulbäre Bindegewebsapparat ganz einfach aus: 
1. der Tenonschen Kapsel, die sich nach vorn von dem 
Fornix conjunctivae teils unter der Conjunetiva oculi in einer 
dünnen Lamelle fortsetzt, teils nach den Augenlidern hin eine 
schwache Ausstrahlung entsendet, die mit der Conjunctiva palpe- 
bralis verschmilzt; 2. Muskelscheiden, durch welche die 
Augenmuskeln mit der C.T. verbunden werden; und 3. den 
Retinacula oculilateraleetinferius, durch welche 
die C.T. an der lateralen Orbitalwand fixiert wird. Es dürfte 
unvergleichlich leichter sein, sich von diesem Bindegewebs- 
apparat ein Bild zu machen als von einem solchen, der mit 
einer Menge „Fascienzipfel“ ausgerüstet ist. 

Wendet man sich dem Präparat zu und versucht man mit 
eigener Hand die fibrösen Formationen um den Bulbus hervor- 
zupräparieren, so zeigt es sich, dass ein Bindegewebsapparat 


Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur ete. 159 


der hier beschriebenen Anordnung seinen Hauptzügen nach 
verhältnismässig leicht zu finden ist, während es auf beträcht- 
liche Schwierigkeiten stösst, die vielen Fascienzipfel der 
Autoren in der von ihnen angegebenen Form hervorzupräpa- 
rieren; wozu kommt, dass die letztere Präparation betrefis der 
Tenonschen Kapsel darin resultieren kann, dass die Kapsel- 
wand in der Gegend des Äquators des Bulbus geradezu ver- 


schwindet. 


Schliesslich mag betont werden, dass — wie unten gezeigt 
werden wird — der peribulbäre Bindegewebsapparat in der 


von mir beschriebenen einfacheren und, wie ich meine, natur- 
oetreueren Form völlig ebenso befriedigend wie die „Bascikel? 
bzw. „Fascienzipfel‘ diejenigen physiologischen Erscheinungen 
zu erklären vermag, denen man eben in diesen Fascikeln eine 
anatomische Unterlage hat geben wollen. Es existieren damit 
für die anatomische Zerstückelung einer in Wirklichkeit einheit- 
lichen Gewebsschicht unter artifizieller Abtrennung einer Menge 
selbständiger Fascikel oder Fascienzipfel auch keine physio- 
logischen Gründe. 

Aus den angeführten Gründen stimme ich H. Virchow 
darin bei, dass der Begriff „Fascienzipfel“ zu streichen ist. 
Das Wesentliche, das bei einer objektiven Präparation von allen 
„Fascienzipfeln“ und „faisceaux tendineux“ übrigbleibt, und 
das nicht besser anderen Teilen des Bindegewebsapparates zu- 
zuweisen ist, besteht aus den beiden Verbindungen, die die 
C.T. mit der lateralen Orbitalwand teils dicht unterhalb der 
Sutura zygomatico-frontalis, teils weiter unten am Übergange 
zur unteren Wand besitzt. Diese beiden Verbindungen werden 
durch Bindegewebsformationen bewirkt, die in direkte Rela- 


tion weder zu den Augenmuskeln selbst noch — im grossen 
und ganzen — zu ihren Scheiden treten, weshalb die Benen- 


nungen „faisceaux tendineux“, „Fascienzipfel“ u. dgl. für sie 
ungeeignet sind. Da sie von grosser Bedeutung für die Befesti- 
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gung des Auges und für die Begrenzung seiner Bewegungen sind, 
habe ich für sie die funktionelle Bezeichnung Retinacula 
oculi mit der Lagebestimmung laterale und inferius 


gewählt. 


4. Einige Betrachtungen über die Physiologie des 
Bindegewebsapparates. 


Die Befestigung des Bulbus. Der Bewegungsmecha- 
nismus des Bulbus pflegt mit einem Gelenk, einem Kugelgelenk, 
verglichen zu werden; der Bulbus ist der Gelenkkopf und die 
Tenonsche Kapsel ist die Gelenkpfanne. 

Wie aber die Anatomie des Bindegewebsapparates und 
eine einfache Überlegung zeigen, leidet diese Analogisierung an 
vielen Mängeln. Und strenggenommen besteht nur die Ähnlich- 
keit, dass, wie der Gelenkkopf in einer Arthrodie um sein 
Centrum rotiert, auch der Bulbus in allen Richtungen um einen 
— praktisch genommen — lesten Punkt gedreht werden kann. 
Die physikalischen Bedingungen für die arthrodische Bewegung 
sind indessen in den beiden Fällen keineswegs von gleicher 
Natur. Die Tenonsche Kapsel verhält sich in mechanischer 
Hinsicht nicht wie eine Gelenkpfanne. 

In einem Gelenk sind die Gelenkflächen des Kopfes und 
der Pfanne vollständig voneinander isoliert. Der Kopf kann 
in Bewegung versetzt werden, ohne dass dieselbe Bewegung 
auf die Pfanne übertragen wird; gewöhnlich ist es ja so, dass 
die Pfanne entweder still steht oder sich in entgegengesetzter 
Richtung wie der Gelenkkopf dreht. Mit anderen Worten: der 
Gelenkkopf rotiert in der Gelenkpfanne. 

So verhält sich nicht die C.T. Motais hat an Leichen 
experimentell gezeigt, dass die Kapsel bei den Rotationen des 
‘Bulbus nicht stehen bleibt, sondern dass sie, gleichwie in ab- 


nehmendem Grade auch das umliegende Orbitalfett, dem Bulbus 
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in seinen Bewegungen folgt. Die klinische Erfahrung besagt 
dasselbe. Ophthalmologen (Hellgren u. a.) und Röntgeno- 
logen (Holm) haben beobachtet, dass in die Orbita einge- 
drungene, ausserhalb des Bulbus, aber in dessen Nähe be- 
findliche Fremdkörper bei den Bewegungen des Auges trotz 
der extraokulären Lage nicht still liegen, sondern grössere oder 
kleinere Exkursionen in derselben Richtung wie der nächste 
Teil des Bulbus machen. Hieraus geht hervor, dass sowohl 
die Kapsel als das angrenzende Orbitalfett mit dem Bulbus ver- 
schoben werden. Motais’ Experimente und die klinische Er- 
fahrung haben indessen zugleich gezeigt, dass die Exkursionen 
der Kapsel kleiner sind als die des Bulbus. Der Bulbus rotiert 
demnach sowohl mit als in der Kapsel. 

Es ist leicht aus den anatomischen Verbindungen der Kapsel 
zu verstehen, dass dieselbe bei den Rotationsbewegungen des 
Bulbus sich auf die angegebene Weise verhalten muss. Einer- 
seils befestigt sich ja die Kapsel am Bulbus, und zwar sowohl 
am hinteren Pol rings um die Eintrittsstelle des Sehnerven herum 
als auch am vorderen Pol durch Vermittlung der Conjunctiva 
oculi rings um den Cornealrand herum, und ausserdem ist die 
Innenseite der Kapsel allerorts, wo nicht die Augenmuskeln 
dazwischenliegen, durch das Gewebe des Tenonschen Raumes 
mit der äusseren Scleraloberfläche verbunden. Dadurch muss 
der Bulbus die Kapsel mit sich ziehen. Ferner stehen die 
Augenmuskeln — hauptsächlich durch ihre Scheiden — in so 
festem Zusammenhang mit der Kapsel, dass diese direkt durch 
die Kontraktionen jener beeinflusst werden muss. Durch all 
dies erklären sich die Begleitbewegungen der Kapsel; und dass 
die umliegende Fettschicht bei der Verschiebung der Kapsel 
nicht stationär bleiben kann, folgt aus ihrem intimen Zusammen- 
hang mit der Kapselwand. Dass die Kapsel andererseits in 
ihren Bewegungen nicht sozusagen gleichen Schritt mit dem 
Bulbus hält, sondern zurückbleibt, beruht auf ihren Verbin- 
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dungen mit der Umgebung und in erster Linie auf den Ver- 
bindungen mit den Wänden der Orbita (Retinacula oculi, prä- 
trochleare Scheide des M. obliqg. sup., Lig. palpebr. med.). Diese 
Verbindungen streben danach, die Kapsel in unbeweglicher Lage 
festzuhalten. Die Gesamtwirkung ist daher die, dass die Kapsel 
sich gleichzeitig und in derselben Richtung wie der Bulbus, 
aber in geringerem Grade als dieser bewegt. Dass dies ge- 
schehen kann, ohne dass Gewebszerreissungen eintrelfen, be- 
ruht auf dem Reichtum des peribulbären Bindegewebsapparates 
an elastischen Elementen mit der dadurch bei den einzelnen 
Teilen bedingten Dehnbarkeit. 

Die Tatsache, dass die C.T. mit dem Bulbus rotiert, bildet 
indessen nicht den einzigen und auch nicht den wichtigsten 
Unterschied zwischen der Kapsel’ und der Pfanne eines Kugel- 
gelenks. Wichtiger ist, dass die Kapsel weder allein wie die 
Gelenkpfanne, noch auf dieselbe Weise wie diese die Aufgabe 
erfüllt, eine Dislokation des Rotationscentrums des einge- 
schlossenen Körpers zu verhindern. 

Die Pfanne bildet im Kugelgelenk die Stütze, gegen die 
sich der Gelenkkopf stemmt, während er seine aktiven Bewe- 
gungen ausführt. Die Gelenkpfanne und sie allein ist es, die 
in dem Gelenk die Verschiebung des Rotationscentrums ver- 
hindert — wir sehen hierbei von solchen speziellen Vorrich- 
tungen ab, die erforderlich sein können, um den Kopf in der 
Pfanne festzuhalten — und dadurch werden die Bewegungen 
des Gelenkkopfes, unabhängig von der Richtung der wirksamen 
Kraft, reine Rotationsbewegungen. 

Böte die Kapsel in dieser Hinsicht volle Analogie mit der 
Gelenkpfanne dar, so müsste sich der Bulbus bei den Kon- 
traktionen der geraden Augenmuskeln gegen die hinteren Teile 
der Kapselwand stützen. Die Kapselwand ist aber auf der 
Hinterseite des Bulbus so schwach und nachgiebig, dass von 
ihr kein nennenswerter Widerstand gegen einen daselbst aus- 
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geübten Druck erwartet werden kann. Wenn der Bulbus durch 
die Kontraktion eines der geraden Augenmuskeln mit grösserer 
Kraft als in der Ruhe gegen den Boden der Schale gepresst 
wird, die von der C.T. austapeziert wird, so kann es unmög- 
lich die daselbst dünne und unansehnliche Kapselwand sein, 
die den Druck trägt, sondern der Widerstand muss in dem 
hinter der Kapsel befindlichen Bett gesucht werden, «as vor 
allem von dem Orbitalfett gebildet wird. 

Indessen ist Grund zu der Vermutung vorhanden, dass 
der Druck gegen die retrobulbären Gewebe bei den Bewegungen 
des Bulbus nicht wesentlich grösser ist als bei dessen Ruhe. 
Diese Gewebe, die bei der Kontraktion der geraden Augen- 
muskeln den Widerstand gegen die Retraktion des Bulbus etwa 
liefern sollen, sind kompressibel und besitzen auch die Möglich- 
keil, bis zu einem gewissen Grade dem Druck auszuweichen. 
Die Folge der Muskelkontraktion müsste unter solchen Verhält- 
nissen daher die sein, dass das Rotationscentrum des Bulbus 
eine gewisse Verschiebung erführe. Eine nennenswerte Ver- 
schiebung kommt aber nicht vor; es ist ja nachgewiesen, dass 
der Bulbus um einen — im ganzen genommen — festen Punkt 
rotiert. Ausserdem müsste, wenn die Bewegungen des Bulbus 
unter grösserer Friktion gegen die hinteren Teile der Kapsel 
abliefen, die Kapselwand dadurch in diesen Teilen, statt dünn 
und schwach, dick und kräftig werden; das ist aber nicht der 
Fall. Unter solchen Umständen scheint die Annahme erlaubt, 
dass der Bulbus während seiner Rotationsbewegungen nicht mit 
vermehrter Kraft gegen dahinterliegende Gewebe gepresst wird. 
Der Komponente der geraden Augenmuskeln, die danach strebt, 
den Bulbus zu retrahieren, muss durch eine mechanische Vor- 
richtung anderer Art als die, welche ein Gelenk charakterisiert, 
entgegengewirkt werden. 

Meines Erachtens spielen die hinteren Teile der ©.T. keine 
Rolle in mechanischer Hinsicht. Auch nicht für den Lymph- 
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strom, da, wie im vorhergehenden nachgewiesen worden, dem 
Tenonschen Raume nicht der Charakter eines in einen supra- 
vaeinaler Raum mündenden Lymphsackes zuerkannt werden 
kann. Im Vorbeigehen sei da bemerkt, dass die Frage, wo und 
wie die €. T. nach hinten zu endet — eine Frage, die von den 
Autoren so verschieden beantwortet worden ist — von recht 


untergeordneter Bedeutung ist. 


Kann nun aber auch die Kapsel nicht einer Gelenkpfanne 
gleichgestellt werden, und sind auch ihre hinteren Teile funk- 
tionell ziemlich bedeutungslos, so bildet die Kapsel doch einen 
sehr wichtigen Teil des Bewegungsapparates des Auges. 


Da die Bewegungen des Bulbus — dieselben wie die des 
Gelenkkopfs eines Kugelgelenkes — um ein Centrum herum 
ausgeführt werden, das innerhalb der Orbita nicht disloziert 
wird, da aber andererseits diese scheinbare Arthrodie einer 
Gelenkpfanne entbehrt, so muss diese durch einen Mechanismus 
anderer Art ersetzt sein. Ein Bestandteil dieses Mechanismus, 
durch den der Butbus in Ruhe und bei Bewegung !ixiert wird, 
ist nun die C.T. Wie ist denn der Mechanismus zusammen- 
gesetzt, durch welchen das Auge in seiner Lage gehalten wird ? 


Das Auge ist durch das Zusammenwirken mehrerer ana- 
tomischer Faktoren in dem Orbitaleingang aufgehängt und in 
situ festgehalten. Da einige von diesen für den Mechanismus 
in physiologischem Zustande von geringerer Bedeutung sind, 
können sie zunächst eliminiert gedacht werden, wodurch der 
Mechanismus auf eine verhältnismässig einfache Formel zurück- 
geführt werden kann. 


Die einfache Formel des Aufhängungsmechanismus lautet: 
der Bulbus wird von in vier verschiedenen Richtungen wir- 
kenden Kräften angegriffen, die von ihm in der Horizontalebene 
derart ausstrahlen, dass eine von den Kräften den Bulbus nach 


hinten, eine andere ihn nach vorn, die dritte nach der medialen 
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und die vierte nach der lateralen Seite hin zu ziehen strebt. 
Da diese Kräfte einander im Gleichgewicht halten, muss es 
geschehen, dass der Bulbus zwischen den Kräften mit lixiertem 
Rotationscentrum hängen bleibt. 

Die anatomische Unterlage dreier von diesen Kräften ist 
leicht zu finden. Die nach hinten ziehende Kraft rührt von den 
vier geraden Augenmuskeln, die nach vorn ziehende von den 
beiden schrägen und die medianwärts strebende sowohl von 
den geraden als den schrägen Muskeln her. Die Kraft, die von 
den Mm. recti entwickelt wird, ist bekanntlich nicht sagiıttal 
nach hinten gerichtet, sondern nach hinten und medianwärts. 
Sie lässt sich auf bekannte Weise in zwei Komponenten zer- 
legen, deren eine, die grössere, in sagittaler Richtung nach 
hinten wirkt, während die andere in die Frontalebene fällt und 
medianwärts gerichtet ist. In gleicher Weise lässt die Kraft, 
die von den zwei Mm. obliqui repräsentiert wird, und die ja 
nach vorn und medianwärts gerichtet ist, sich in zwei Kom- 
ponenten zerlegen, die eine in der Sagittalebene nach vorn, die 
andere in der Frontalebene medianwärts ziehend. Damit sind 
drei von den in dem Schema angebrachten Kräften nachge- 
wiesen. 

Das aus diesen drei Kräften bestehende System würde, 
wenn es allein wirkte, den Bulbus gegen die mediale Orbital- 
wand ziehen. Eine Äquilibrierung kann demnach nicht durch 
die alleinige Wirkung der Augenmuskeln zustande kommen. 
Hierzu ist eine vierte, nach der lateralen Orbitalwand hin 
strebende Kraft unumgänglich notwendig. Eine solche Kraft 
ist nun auch vorhanden, sie ist anatomisch in der festen Ver- 
bindung der Tenonschen Kapsel mit der lateralen Orbital- 
wand gegeben. Es ist mit anderen Worten die Spannung des 
Retinaculum oculilaterale (das Retinac. oc. inf. spielt 
hierbei eine geringere Rolle), die die vierte Kraft darstellt, 
und der die wichtige Aufgabe zufällt, das Gleichgewicht in 
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dem aus muskulären Kräften zusammengesetzten System her- 
zustellen. | | 

Da das Retinaculum aus Bindegewebe besteht und mus- 
kulöser Elemente entbehrt, so würde dasselbe, wenn es wie 
die Augenmuskeln sich direkt am Bulbus befestigte, die Be- 
wegungen des Bulbus hindern. Daher ist das Retinaculum mit 
dem Bulbus in der Weise verbunden, dass es sich an einem 
mächtigen Bindegewebsring ansetzt, der seinerseits den Bulbus 
in der Äquatorialebene umschliesst. Da nun der Bulbus bis 
zu einem gewissen Grade in diesem Ringe rotieren kann, wird 
es dem Retinaculum möglich, derjenigen Komponente der Kraft 
der Augenmuskeln, die den Bulbus medianwärts zu verschieben 
strebt, entgegenzuwirken, ohne dass der Bulbus in seinen Ro- 
tationsbewegungen gehindert wird. Der Ring, der einen not- 
wendigen Bestandteil des Mechanismus darstellt, ist natürlich 
die Capsula Tenoni. Jedoch nicht die ganze Kapsel, sondern 
nur ihr mittlerer, in der Gegend des Äquators des Bulbus be- 
legener Teil. Der Ring entspricht mit anderen Worten der 
verdickten Kapselpartie, die den Bulbus vom Fornix conjunc- 
tivae an bis ein Stück hinter dem Äquator umschliesst. Und 
die mächtige Entwickelung der Kapselwand daselbst dürfte 
wenigstens teilweise in Causalzusammenhang mit den eben- 
erwähnten, an den fraglichen Teil der Kapselwand gestellten 
mechanischen Ansprüchen zu bringen sein. 


Aus dem Gesagten geht hervor, dass der untere Orbital- 
rand von der Ursprungsstelle des M. obligq. inf. bis zu einem 
Punkt 3—4 mm unterhalb des lateralen Augenwinkels und der 
obere Orbitalrand in gleicher Weise von der Trochlea des M. 
oblig. sup. bis zur Sutura zygomatico-frontalis reseziert werden 
könnte, ohne dass der Eingriff eine direkt nachteilige Binwir- 
kung auf die Lage und die Bewegungen des Bulbus ausüben 
würde. Dagegen würde eine Resektion des Orbitalrandes in 
der Gegend des lateralen Augenwinkels, wenn sie bis zu solcher 
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Tiefe vorgenommen würde, dass das Retinaculum oculi lat. 
seines Knochenansatzes beraubt würde, unmittelbar zu schweren 
Störungen in der genannten Hinsicht führen. 
Birch-Hirschfeld (1907) u. a. (Purtscher, Shoe- 
maker, Cause) haben geltend machen wollen, dass eine 
durch Kontusion verursachte Schädigung des peribulbären 
Bindegewebsapparates („Zerreissung oder Abreissung aller oder 
einzelner Fascienbänder“) eine wesentliche Rolle bei der Ent- 
stehung des traumatischen Enophthalmus spielen 
sollte. Es scheint, als ob Birch-Hirschfeld eine Stütze 
für diese Hypothese in dem Umstande sehen wollte, dass die 
unteren und die unteren medialen Teile der Orbita in solchen 
Fällen meistens den Angriffspunkt des Traumas bilden sollen. 
Nach Birch-Hirschfeld soll nämlich der orbitale Binde- 
sewebsapparat leicht einer Schädigung bei Läsion (Infraktion, 
Fraktur) besonders des unteren Teiles des medialen Orbital- 


randes ausgesetzt sein. 

Hierzu kann bemerkt werden, dass eine Läsion, die sich 
auf den genannten Teil des Orbitalrandes beschränkt, den peri- 
bulbären Bindegewebsapparat unberührt lassen wird, und nicht 
gut zu einem Enophthalmus in anderer Weise als durch Ab- 
reissen des M. obliqg. inf. führen kann, eine Beschädigung, die, 
den Symptomen nach zu urteilen, indessen nicht bei trau- 
matischem Enophthalmus vorzukommen pflegt. Derjenige Teil 
des Orbitalrandes, dessen Läsion eine solche Schädigung des 
Bindegewebsapparates selbst nach sich ziehen könnte, dass als 
Folge davon ein Zurücktreten des Bulbus sich denken liesse, 
ist der laterale Rand am Knochenansatz des Retinaculum oc. 
lat. Folglich liegt in der Lokalisation des gewöhnlichsten An- 
griffspunktes des Traumas keinerlei Stütze für die IIypothese 
der Entstehung des traumatischen Enophthalmus als Folge 
einer durch Kontusion hervorgerufenen Schädigung des peri- 
bulbären Bindegewebsapparates. Eher noch spricht sie dagegen. 
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Der Tonus und die Elastizität der Augenmuskeln und der 
Widerstand des Retinaculum oc. lat. dürften nun die wichtig- 
sten Faktoren für die Befestigung des Bulbus ausmachen. Hinzu 
kommen aber bekanntlich einige andere unterstützende Mo- 
mente. | 

Im oben behandelten Kräftesystem hat, wenn sämtliche 
Augenmuskeln sich in Ruhe oder in demselben Kontraktions- 
zustand befinden, von den in der Sagittalebene wirkenden 
Kräften die nach hinten ziehende Kraft ein Übergewicht über 
die nach vorn gerichtete, infolgedessen der Bulbus, wenn (diese 
Kräfte sich allein überlassen wären, nach hinten bis zu einem 
Punkt gezogen werden würde, wo durch geänderte Spannungs- 
verhältnisse Gleichgewicht zwischen den Kräften einträte. 
Diesen Punkt erreicht die Verschiebung indessen nicht. 

Denn dem Übergewicht der geraden Augenmuskeln wird teils 
dadurch entgegengewirkt, dass sie fest mit der C.T. verbunden 
sind und mithin auch gegen die Verbindungen der Kapsel mit 
dem Skelet (Retinac. oc. lat., prätrochleare Scheide des M. obliq. 
sup. und Lig. palp. med.) zu arbeiten haben, teils auch durch 
andere Momente und vor allem dadurch, dass das Orbitalfett 
der nach vorn gerichteten, schwächeren Muskelkraft mit einer 
visatergo zu Hilfe kommt. Wenn diese letztere Kraft durch 
weniger reichliche Entwickelung des Orbitalfettes oder durch 
infolge der Abmagerung des Individuums eingetroffene Reduk- 
tion desselben schwach ist, sinkt das Auge bekanntlich zurück 
und wird tiefliegend. 

Im übrigen bildet das den Bulbus auf allen Seiten ausser 
nach vorn umgebende Fett für das Auge gleichsam ein mit 
weichen Wänden versehenes Futteral, das dazu beiträgt, seiner 
Lage Festigkeit zu verleihen. 

Natürlich ist es nicht nur das Orbitalfett, das propulsierend 
auf den Bulbus wirkt, sondern dasselbe tut der ganze hinter 
dem Bulbus liegende Orbitalinhalt. Eine solche Wirkung kommt 
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so ausser dem Fett besonders den Blutgefässen zu, die schon 
physiologisch durch Volumveränderungen imstande sind, die 
Lage des Bulbus zu verändern, was aus den bekannten pul- 
satorischen und respiratorischen kleinen Veränderungen der Pro- 
minenz des Bulbus oder aus der Protrusion desselben bei An- 
wendung der Bauchpresse hervorgeht. 

Andererseits können sowohl die Gefässe als die Nerven 
(der Sehnerv) auch der Vorschiebung des Bulbus entgegen- 
wirken, es ist hierin aber ein retrahierender Faktor zu sehen, 
der keine Rolle unter normalen Verhältnissen spielt, sondern 
in Wirksamkeit erst dann treten kann, wenn der Bulbus aus 
irgend einem Anlass eine übertrieben protrahierte Lage ein- 
zunehmen droht. 

Fast das gleiche kann von den in demselben Sinne wir- 
kenden Augenlidern gesagt werden. Normalerweise bei offenem 
Auge, wenn der M. orbicularis oculi nicht kontrahiert ist, üben 
sie auf den Bulbus nur einen höchst unbedeutenden Druck 
aus, wovon man sich leicht dadurch überzeugen kann, dass 
man sie von dem Bulbus abhebt. Da die Bewegungen des 
Auges auch hierbei völlig tadellos ablaufen, scheint kaum ein 
Sinn in der von Motais ausgesprochenen und auch von 
anderen vertretenen Idee zu liegen, dass die mit Conjunctiva 
ausgekleideten Augenlider es seien, die die wirkliche Gelenk- 
pfanne des Bulbus bilden. — Unter den repulsierenden Fak- 
toren ist schliesslich auch der äussere Luftdruck zu beachten. 

Die Frage, ob die glatte Muskulatur in der Orbita irgend 
eine Bedeutung für die Befestigung des Auges besitzt, und ob sie 
in irgend einer Richtung dessen Lage zu beeinflussen vermag, 
wird im nächsten Abschnitt einer Erörterung unterzogen werden. 

Natürlich ist der Mechanismus für die Fixierung des Auges 
derselbe, ob das Auge sich in Ruhe oder in Bewegung befindet. 

Da die Augenmuskeln einen solchen Verlauf zum Rotations- 
centrum des Bulbus haben, dass Drehungsmomente entstehen, 
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muss eine Komponente der Kraft, die von Muskeln in Aktion 
entwickelt wird, danach streben, den Bulbus in Rotation zu 
versetzen. Hierbei wird der Bulbus ausser durch die andere 
Komponente durch sämtliche übrigen Kräfte fixiert, die dem 
Obigen gemäss an der Aufhängung des Bulbus teilnehmen. 
Auf diese Weise geschieht es, dass die Augenmuskeln bei ihren 
Kontraktionen den Bulbus in rein rotierende Bewegung setzen. 
Nicht wird, wie man auf gewisser Seite gemeint hat, die Be- 
wegung um einen festen Punkt rotierend dadurch, dass die 
Zugrichtung des Muskels durch die Einwirkung eines „las- 
cikels“ verändert wird, denn eine derartige Änderung der Zug- 
richtung — wenn sie nun durch die Vermittlung des Binde- 
gewebsapparates wirklich eintritt, was sehr zweifelhaft sein 
dürfte — kann natürlich nicht zu einer Fixierung des Rotalions- 
centrums führen, sondern als einzigen Effekt in der betreffenden 
Hinsicht nur haben, dass der Muskel danach strebt, den Bulbus 


in eine andere Richtung wie vorher zu verschieben. 


Die Beschränkung der Bewegungen des Bulbus, 
die die Autoren seit Helie und Cruveilhier im wesentlichen 
auf die „Fascikel“ bzw. „Fascienzipfel‘‘ bezogen haben, findet 
leicht ihre Erklärung in dem von mir beschriebenen Binde- 
gewebsapparat, obwohl’ Fascikel in traditioneller Form dort 
fehlen. 

Der Hemmungsmechanismus für die sechs zum Bulbus 
ziehenden Muskeln ist nach einem gemeinsamen Schema auf- 
gebaut. Dieses besteht darin, dass die Muskeln fest mit der dick- 
wandigen, den Äquator des Bulbus gürtelförmig umschliessen- 
den Partie der C.T. vereinigt sind, und dass dieser Gürtel 
andererseits mit den Wänden der Orbita verbunden ist. Ich 
erinnere daran, dass der Zusammenhang mit der Kapsel für die 
geraden Augenmuskeln wesentlich durch die Muskelscheiden 
bewirkt wird, für den M. obliq. sup. in erster Linie durch die 


Bündel, die von der Obliquussehne zur Scheiden- und Kapsel- 
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wand hin abgehen, und für den M. obliq. inf. durch die Ad- 
härenz, die der Muskel bei seinem langen Laufe durch die 
Kapselwand mit derselben bildet, sowie dass die Verbindung der 
Kapsel mit den Wänden der Orbita der Hauptsache nach durch 
die Retinacula oculi lat. et inf., die prätrochleare Scheide des 
M. obliq. sup. und das Lig. palp. med. vermittelt wird. 


Im einzelnen gestaltet sich der Hemmungsmechanismus für die 
verschiedenen Muskeln folgendermassen (vgl. Figg. 2 u. 8): 

Der M. rectus lat. wird in seiner Aktion durch die mit der 
Kontraktion zunehmende Spannung seiner Scheide, der Kapselwand 
und des Retinac. oc. lat. gehemmt. — Der M. reetus sup. durch 
Spannung der Scheide, der Kapselwand sowie des Retinac. oc. lat. 
und der prätrochlearen Obliquusscheide. — Der M. rectus med, 
durch Spannung der Scheide, der Kapselwand und des Lig. palp. med. 
Da die Kapselwand hierselbst nach vorn hin fest mit dem Boden 
des Tränensees verbunden ist, nimmt diese Kapselpartie, wenn sie 
durch kräftige Kontraktion des M. rectus med, oder durch Retraktion 
des Muskels nach Tenotomie nach hinten gezogen wird, den Boden 
des Tränensees mit sich (Fig. 2). Dies ist die Erklärung für die 
bei starker Adduktion des Auges eintretende temporäre Einsenkung 
der Karunkel und für die permanente Einsenkung derselben, die nach 
Tenotomie des M. rectus med. als ein entstellendes Andenken an 
eine sonst vielleicht gelungene Operation zurückbleiben kann. — 
Der M. rectusinf., der durch seine Scheide und die Kapselwand 
mit dem von dem M. obliq. inf. und dem Retinaculum oe. inf. 
gebildeten Bogen verbunden ist (Fig. 8), wird in seiner Kontraktion 
vor allem durch diesen muskulo-fibrösen Bogen und ausserdem durch 
das Retinaculum oc. lat. beschränkt. — Eine übertriebene Ver- 
kürzung des M. oblig. sup. wird auf zwei Wegen verhindert: 
teils durch die prätrochleare Scheide, die Kapselwand und das 
Retinaculum lat., teils, worauf Merkel hingewiesen hat, durch die 
posttrochleare Scheide, da diese nach hinten zu ziemlich fest an 
dem Muskel adhäriert und nach vorn sich an der Trochlea befestigt. 
— Der M. obligq. inf, schliesslich wird durch Dehnung der Kapsel- 
wand und der Retinacula oculi gehemmt, und besonders scheint das 
Retinaculum inf. (Fig. 8) geeignet zu sein, der Kontraktion dieses 
Muskels Widerstand entgegenzusetzen; auch dürfte die prätrochleare 
Scheide des M. obliq. sup. hierbei in Anspruch genommen werden. 
— Der Hemmungsmechanismus des M. levator p. s. ist bereits oben 
behandelt worden. 


Es sei in diesem Zusammenhange daran erinnert, dass es 
nicht nur der peribulbäre Bindegewebsapparat ist, der einer 
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Hvperrotation des Bulbus entgegenwirkt und sie verhindert. 
Hierzu tragen, wie Zoth (1905) hervorhebt, offenbar auch 
andere Momente bei, darunter in erster Linie die tonısche und 
elastische Spannung der Antagonisten der in Aktion befind- 


lichen Augenmuskeln. 


Wie Motais u. a. in dem peribulbären Bindegewebs- 
apparat nicht nur ‚‚tendons d’arr&t des muscles, mais encore 
des agentsmoderateurs de l’action musculaire pendant toute 
la durce de la contraction“ sehen zu wollen, heisst meines Er- 
achtens Bindegewebsformationen allzu delikate Aufgaben zu- 
zumuten. In Anbetracht der mit Präzision gepaarten Raschheit, 
mit der das Auge für weit verschiedene Punkte innerhalb des 
Blickfeldes eingestellt werden kann, fällt es einem schwer daran 
zu glauben, dass der peribulbäre Bindegewebsapparat auf die 
Bewegungen des Bulbus einen solchen regulierenden Einfluss 
ausüben sollte. 

DerFornixconjunctivae. Der Fornix wird bekannt- 
lich an der Seite, nach welcher das Auge gedreht wird, vertieft. 


Nach den Autoren soll dies durch von den Muskelscheiden 


[3 


zum Fornix verlaufende ‚„Fascienzipfel“ verursacht werden, und 
der Zweck dabei soll der sein, Faltenbildungen der Conjunctiva, 
die den Bewegungen des Bulbus hinderlich sein könnten, vor- 
zubeugen. Es lässt sich jedoch fragen, ob eine derartige An- 
ordnung von „Fascienzipfeln“ wirklich notwendig oder auch 


nur zweckmässig ist. 


Es erscheint, wie auch von H. Virchow bemerkt wird, 
nicht leicht verständlich, wie Falten der dünnen und weichen 
Bindehaut imstande sein sollten, nachteilig auf die Bewegungen 
des Auges einzuwirken, so dass die Verhinderung derartiger 
Faltenbildungen eine notwendige Forderung wäre. In Wirklich- 
keit verhält es sich ja auch nicht so, dass die Conjunctiva ihrer 
ganzen Ausbreitung nach glatt und eben ist, sondern nach 
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dem Fornix zu und vor allem im Fornix selbst legt sie sich 
tatsächlich normalerweise in Falten. 

Da die Conjunetiva bei der Primärstellung des Auges im 
Fornix eine — individuell verschieden reichliche — Kalten- 
bilaung aufweist, entspricht der Fornix nicht nur einer Linie, 
viel weniger denn einer bestimmten Linie der Conjunctiva, 
sondern umfasst einen mehr oder minder breiten Streifen der- 
selben. Die Grenzen dieses Streifens (der „Conjunctiva for- 
nicis“) gegen die Conjunctiva oculi und Conjunctiva palpebr. 
sind jedoch nicht unveränderlich. Denn sie werden durch die 
Bewegungen des Bulbus verschoben. So wird an der Seite, 
nach welcher das Auge aus einer Sekundärstellung sıch be- 
wegt, die Faltenbildung im Fornix und damit die Breite der 
Conjunet. forn. dadurch vermehrt, dass die dem Fornix nächst- 
liegenden Teile der Conjunctiva oculi während der Bewegung 
den Bulbus verlassen und in die Conjunctiva fornicis über- 
gehen; auf der entgegengesetzten Seite dagegen wird die Con- 
junetiva fornieis ausgewickelt, Teile derselben bekleiden nun- 
mehr den Bulbus und gehen somit in die Conjunctiva oculi 
über. Damit aber die Conjunctivalfalten im Fornix auf diese 
Weise ihre Aufgabe als Reservefalten sollen erfüllen können, 
wodurch dem Bulbus Freiheit der Bewegungen garantiert wird, 
ist es notwendig, dass die Conjunctiva fornicis nur locker der 
Unterlage adhäriert. Es wäre also kaum zweckmässig, dass 
straffe Fascienzipfel sich dort befestigten, denn durch ihre In- 
sertion würde die Conjunctiva fornicis gehindert werden können, 
bei Bedarf sich in der erforderlichen Weise auszuwickeln. Da- 
durch aber würde gerade das hervorgerufen werden, was durch 
die erwähnten Fascienzipfel den Autoren nach vermieden 
werden sollte, nämlich Störungen im Bewegungsmechanismus. 

Ich habe in Übereinstimmung hiermit mich nicht davon 
überzeugen können, dass der Fornix mit irgendwelchen Fas- 
cienzipfeln vereinigt oder überhaupt der Unterlage fest adhärent 
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ist, sondern habe im Gegenteil gefunden, dass die Conjunctiva 
fornicis allerorts — und besonders auf der lateralen Seite — 
sich leicht von dem dahinterliegenden Winkel zwischen der 
Pars subeonjunctivalis und der Pars palpebralis der C.T. ab- 
löst. Dass der Fornix gleichwohl auf der Seite, nach welcher 
hin die Bewegung des Bulbus stattfindet, etwas vertieft wird, 
erklärt sich leicht. Die Conjunctiva oculi muss ja dem Bulbus 
in seinen Rotationen folgen, da sie, ausser dass sie rings um 
den Hornhautrand herum sich an der Sclera befestigt, an der 
Pars subconjunctivalis der Tenonschen Kapsel adhäriert. Da 
diese Adhärenz bis nahe an den Fornix heran ziemlich intim 
ist, muss es eintreffen, dass dadurch auch der Fornix bei den 
Bewegungen des Auges etwas nach hinten bzw. nach vorn ver- 
schoben wird. Ausserdem muss die Adhärenz, die im Fornix 
selbst zwischen der Conjunctiva und der C.T. vorhanden ist, 
wenngleich sie locker ist, doch dazu beitragen, den Fornix in 
der Richtung der Bewegungen der Kapsel und des Bulbus zu 
verschieben. 


Der Druck der Augenmuskeln aufden Bulbus. 
Da Tenon und viele andere, besonders französische Autoren 
(Sappey, Testut u. a.) in den Fascikeln anatomische Fak 
toren erblickt haben zum Schutze des Auges gegen einen schäd- 
lichen Druck, den die Augenmuskeln bei ihren Kontraktionen 
auf den Bulbus sollen ausüben können !), so kann man fragen: 
wie wird das Auge gegen diesen Druck geschützt, wenn die 
Fascikel nicht existieren ? 
| Die Frage gibt Anlass zu einer Prüfung, inwiefern Fas- 
cike! von in der Literatur erwähnter Beschaffenheit imstande 
sind, eine solche entlastende Funktion auszuüben. 

Zunächst sei da hervorgehoben, dass die Autoren, wenn 


') Eine der bekanntesten Theorien über die Pathogenese der Myopie gründet 
sich, wie erinnerlich, auf die Annahme, dass der Bulbus bei Naharbeit von den 
Augenmuskeln komprimiert wird, so dass er sich verlängert. 


Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur etc. 175 


sie von dem kompressionsaufhebenden Vermögen der Fascikel 
sprechen, vor allem die zwei Fascikel im Auge gehabt zu haben 
scheinen, die dem M. rectus lat. und med. zuerteilt worden sind. 
Die übrigen Fascikel werden nicht erwähnt, oder auch wird 
nur ganz kurz angedeutet, dass sie die gleiche Wirkung aus- 
üben, eine Tatsache, die zu bezeugen scheint, dass die Autoren 
es schwerer gefunden haben, mit der fraglichen Funktion auch 
diese Fascikel auszurüsten. Und wie der Bulbus gegen Druck 


vom M. obliq. sup. her, der allen Beschreibungen nach — die- 


Schema, die Wirkung der „Ligaments d’arrät“ (4 und 6) auf die Mm. recti 
med. et lat. zeigend: A. „Ligaments d’arröt“ in der Ruhe. B. Dieselben bei 
Kontraktion des M. rectus lat. Nach Testut. 


jenige Helies ausgenommen — keinen Fascikel »esitzt, ge- 
schützt wird, darüber lassen sich die Autoren mehrenteils über- 
haupt nicht aus. Unter solchen Umständen ist es die durch 
die Kontraktionen des M. rectus lat. und med. hervorgerufene 
Drucksteigerung, von der der Bulbus am augenfälligsten durch 
die Fascikel der Autoren entlastet werden sollte. Sehen wir 
nun zu, inwiefern den „Fascikeln‘ dieser beiden Muskeln die 
behauptete Funktion zugetraut werden kann. 

Die obenstehenden beiden Figuren, die Testuts Traite 


d’Anatomie humaine, @d. IV, T. 3, S. 483 entnommen sind, 
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sollen schematisch die fragliche Wirkung der Fascikel veran- 
schaulichen. Fig. A zeigt, wie Testut sich den Verlauf des 
lateralen und des medialen Fascikels bei der Primärstellung 
des Auges, Fig. B. bei Kontraktion des M. rectus lat. gedacht 
hat. Wenn letzterer Muskel sich verkürzt, wird sein Fascikel 
einer Dehnung ausgesetzt. Dadurch entsteht natürlich eine Kraft, 
die den in Kontraktion befindlichen Muskel von dem Bulbus 
abzuziehen strebt und so zu verhindern sucht, dass auf den 
Bulbus eine gesteigerte Seitenkompression ausgeübt wird. In 
gleicher Weise muss, wie von Sappey bemerkt worden ist, 
bei derselben Bewegung — Auswärtsdrehung des Auges — der 
mediale Fascikel auf den M. rectus med. wirken. Dasselbe trifft 
natürlich mutatis mutandis ein, wenn der M. rectus med. aus 
der Primärstellung das Auge adduziert. Bei Seitenbewegungen 
des Bulbus, die von dessen Primärstellung ausgehen, müssen 
offenbar solche Fascikel wie die des obenstehenden Schemas 
imstande sein, einer Steigerung des Muskeldrucks vorzubeugen 
oder sie wenigstens zu vermindern. 

Wie gestalten sich aber nun die Verhältnisse, wenn das 
Auge aus einer Sekundärstellung in die Primärstellung zurück- 
geführt wird? 

Gehen wir von Fig. B aus, wo das Auge eine laterale 
Sekundärstellung einnimmt. Wenn der M. rectus med. in dieser 
Lage sich kontrahiert, um das Auge zu adduzieren, muss er 
natürlich mit grösserer Kraft auf den Bulbus als während der 
Abduktion pressen, wo er nur passiv sich an demselben auf- 
rollt. Der mediale Fascikel wird aber gleichwohl nicht weiter 
hierbei gedehnt, was doch geschehen müsste, wenn er der Auf- 
gabe genügen sollte, den vermehrten Druck zu tragen, sondern 
im Gegenteil, er erschlafft natürlich; und so geht es auch mit 
dem lateralen Fascikel. Wenn die beiden Muskeln das Auge 
aus einer Sekundärstellung zurück in die Primärstellung ro- 


tieren, haben sie folelich Gelegenheit, ohne irgend ein Hindernis 
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seitens der Faszikel mit der ganzen betreffenden Kraftkompo- 
nenfe auf den Bulbus zu drücken. Nicht einmal diese beiden 
Fascikel können demnach stets das Auge vor dem vermehrten 
Druck bewahren, der die Kontraktionen des äusseren und des 
inneren Augenmuskels begleitet. Die Fascikel würden also, auch 
wenn sie die Verbindungen und den Verlauf hätten, die sie im 
Schema erhalten haben, eine nur untergeordnete Rolle bei der 
Entlastung des Muskeldrucks spielen. 

Nun kommt aber hinzu, dass das obige Schema irreführend 
betreffs der Anatomie derjenigen Teile des peribulbären Binde- 
gewebsapparates ist, aus denen der laterale und der nıediale 
Fascikel künstlich dargestellt werden kann. Denn, wie bereits 
oben betont, bin ich der Ansicht, dass solche Fascikel wie 
die in Testuts Figuren nicht einmal artifiziell herauspräpariert 
werden können. Man kann erstens keinen medialen Fascikel 
herstellen, der sich direkt an der Orbitalwand befestigt, denn 
präpariert man für den M. rectus med. ein Fascikel heraus, 
so muss dieses nach dem Boden des Tränensees hingehen und 
demnach einer direkten Knocheninsertion entbehren. Zweitens 
verbinden sich durch Präparation möglicherweise herstellbare 
Fascikel mit ihren Muskeln bedeutend weiter nach hinten zu 
und erhalten somit einen mehr sagittalen Verlauf als die Fas- 
cikel in Testuts Schema. Denn die Verbindung des Fas- 
cikels mit dem Muskel kann, da sie mit dem intimen Zusammen- 
hange zwischen dem Muskel und dem orbitalen Blatte seiner 
Scheide zusammenfällt, nicht an dem Äquator des Bulbus, sondern 
mussca.1cm dahinter liegen. Es dürfte ohne weiteres klar sein, 
dass, wenn Fascikel, die sich mit ihren Muskeln so weit hinter 
dem Äquator des Bulbus verbinden, und die fast in sagittaler 
Richtung — in den hinteren Teilen parallel mit den Muskeln — 
nach vorn verlaufen, durch die Muskelkontraktionen gedehnt 
werden, keine Kräfte entstehen, die danach streben, die Mus- 
keln von dem Bulbus abzuheben. 


Anatomische Hefte, I. Abteilung. 147/148. Heft (49. Bd, H. 1/2.) 12 
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Das Ergebnis der Prüfung ist also das, dass die Fascikel 
der Autoren nicht imstande sind, einen Teil des Muskeldrucks 
zu tragen. Da das gleiche zuvor betreffs der inneren Lippe 
der Kapselschlitze nachgewiesen worden ist, von der Lock- 
wood u. a. gemeint haben, dass sie als eine entlastende 
Trochlea fungiert, so kann man sagen, dass es den Forschern 
nicht gelungen ist, Vorrichtungen zum Schutze des Bulbus gegen 
den Muskeldruck in den Geweben um den Bulbus herum nach- 
zuweisen. 


Meines Erachtens kann nun auch dem peribulbären 
Bindegewebsapparat nicht eine solche Funktion zuerkannt 
werden. 

Der Umstand aber, dass die Augenmuskeln bei ihren Kon- 
traktionen mit einem Teil der entwickelten Kraft auf das Auge 
einen gewissen Druck ausüben, setzt wohl nicht notwendiger- 
weise druckaufhebende Vorrichtungen in diesem Bindegewebs- 
apparat voraus. Die Vermehrung des extraoculären Muskel- 
drucks könnte — 'wenn etwas derartiges für das normale Sehen 
erforderlich ist — statt verhindert zu werden, vielleicht ihren 
Wirkungen nach neutralisiert werden. Dieses liesse sich wenig- 
stens in dem Masse denken, wie der vermehrte Muskeldruck 
dadurch schädlich einwirken soll, dass er denintraoculären 
Druck steigert. Denn daraus, dass die Augenmuskeln bei ihrer 
Aktion mit einem etwas erhöhten Druck auf die Corneoscleral- 
kapsel pressen, folgt ja nicht ohne weiteres, dass unter allen 
Umständen auch innerhalb der Kapsel eine Drucksteigerung 
hervorgerufen werden muss. Da der Bulbus mässigen Exkur- 
sionen von und zu der Primärstellung sicherlich einen nur 
geringen Widerstand entgegensetzt — wovon man eine gewisse 
Vorstellung dadurch erhalten kann, dass man an frischem 
Leichenmaterial, wo der Bulbus z. B. mittels hineingestopfter 
Watte ausgedehnt worden ist, den Bulbus in verschiedenen Rich- 


tungen rotiert, wenn auch die Bewegungsbedingungen hierbei 
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nicht völlig mit denen während des Lebens vergleichbar sind 
— so kann bei den gewöhnlichen Bewegungen des Auges die 
muskuläre Drucksteigerung an der äusseren Oberfläche des Bul- 
bus vermutlich nicht gross sein. Es ist daher mehr als wahr- 
scheinlich, dass die von den gewöhnlichen, nicht zu aus- 
giebigen Kontraktionen der Augenmuskeln zu erwartende Stei- 
gerung des intraoculären Druckes unter physiologischen Ver- 
hältnissen nicht so gross ist, dass sie nicht durch die alleinige 
Wirksamkeit der Faktoren, die sonst die normale Höhe des 
Augendrucks regulieren, vorgebeugt werden kann. 

Levinsohn (1910), der den Augendruck mittels eines für 
den Zweck eigens konstruierten Tonometers gemessen hat, fand, 
dass er beim Menschen dieselbe Höhe bei allen Blickrich- 
tungen hat. 

Die Mitbewegungen der Augenlider. Im vorher- 
gehenden ist gesagt worden, dass der mechanische Zusammen- 
hang zwischen dem M. rectus sup. und dem M. levator p. s. 
nicht von so fester Beschaffenheit ist, dass die Assoziation 
zwischen den Hebungsbewegungen des Bulbus und des oberen 
Augenlides dadurch erklärt werden kann. 

Eher liesse es sich da denken, dass der M. rectus sup. 
durch Vermittlung der zur Bindehaut des Augenlides hinziehen- 
den Ausstrahlung der C.T. (Pars palpebralis) in den Stand 
gesetzt wird, gleichzeitig mit der Pupille auch das obere Augen- 
lid zu heben. Doch erscheint vielleicht die Ausstrahlung allzu 
schwach für eine solche Aufgabe. Vor allem aber kann sowohl 
gegen die letzterwähnte Erklärung wie gegen alle Versuche der 
Anatomen, mit Hilfe von Bindegewebsbildungen der Bewegungs- 
assoziation eine ausschliesslich mechanische Deutung zu geben, 
der bereits vorher angeführte wichtige Einwand erheben, dass 
die Assoziation, wie Bells Phänomen es zeigt, schon physio- 
logisch auflösbar ist. Dies könnte nicht gut der Fall sein, wenn 
der Consensus durch eine zwischen dem M. rectus sup. und 
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dem oberen Augenlide vorhandene Verkoppelung lediglich 
fibröser Natur zustande gebracht würde. 

Es scheint mir somit keinem Zweifel zu unterliegen, dass 
die Ansicht richtig ist, die die Korrespondenz zwischen den 
Hebungsbewegungen des Bulbus und des oberen Augenlides 
auf eine zwischen den Hebern des Bulbus und denen des Augen- 
lides bestehende Kombination nervöser Art gründet. 

Die Ursache der Assoziation zwischen den Senkungs- 
bewegungen des Bulbus und des unteren Augenlides haben 
viele Anatomen in einem fibrösen Mechanismus von im Prinzip 
gleicher Beschaffenheit wie demjenigen erblicken wollen, der 
von vielen dem Connex zwischen den Hebungsbewegungen des 
Bulbus und des oberen Augenlides zugrunde gelegt worden 
ist. Der M. rectus inf. soll mit dem unteren Augenlide durch 
eine Bindegewebsformation verbunden sein, die nach Bonnet 
die C.T. sein soll, die aber gewöhnlich als ein von der Scheide 
des Muskels zum Augenlid hin verlaufender ‚„Fascikel‘“ oder 
„Fascienzipfel“ beschrieben worden ist. Dadurch soll es dem 
M. rectus inf. möglich werden, das untere Augenlid gleichzeitig 
mit der Pupille herunterzuziehen, und soll der Muskel mithin 
ein Senker nicht nur für den Bulbus, sondern auch für das 
untere Augenlid sein. Ein isolierter Fascikel findet sich indessen 
nicht, von dem sich denken liesse, dass er die Wirkung der 
Kontraktion des unteren geraden Muskels auf das untere Augen- 
lid übertrüge. Dagegen könnte eine derartige vermittelnde 
Funktion möglicherweise der C.T. mit ihrer zu dem fraglichen 
Augenlid hinziehenden Pars palpebralis zugeschrieben werden 
a a Be 

Es lässt sich aber in Frage ziehen, ob es wahrscheinlich 
ist, dass die Assoziation ausschliesslich diesem fibrösen Mecha- 
nismus anvertraut ist. Die Bewegungen des Augenlides sind 
mit denen des Bulbus nur insofern assoziiert, als das Augen- 
lid gleichzeitig mit dem Bulbus gehoben und gesenkt wird. 
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Ein voller Parallelismus herrscht dagegen durchaus nicht, denn 
die Exkursionen des Augenlides sind bedeutend geringer als 
die des Bulbus. Wenn nun der M. rectus inf. gleichzeitig da- 
mit, dass er durch seine Sehne den Bulbus senkt, durch Ver- 
mittlung einer fibrösen Gewebsformation das Augenlid herunter- 
zöge, so müsste dieses letztere, wenn die fibröse (rewebsforma- 
tion der Elastizität entbehrte, in gleichem Grade wie der Bulbus 
gesenkt werden. Nun ist die C.T. zufolge ihrer elastischen Ele- 
mente zwar dehnbar, und könnte die Mangelhaftigkeit des 
Parallelismus möglicherweise dadurch seine Erklärung erhalten. 
Erscheint es aber nicht dennoch schwierig, die Differenz der 
Exkursionsbreite zwischen den Senkungsbewegungen des Bul- 
bus und des Augenlides lediglich auf die Dehnbarkeit einer 
Bindegewebsbildung zurückzuführen, wenn man sieht, wie 
gross die Differenz in Wirklichkeit ist, wie aber die Bewe- 
gungen des Augenlides dennoch mit Präzision und mit ständig 
gewahrter Gleichförmigkeit ausgeführt wird? Meines Erachtens 
muss noch ein anderer Faktor hier hineinspielen. 

Ich komme auf dieses Thema in einem folgenden Kapitel 
zurück, wo die Frage der Senkungsbewegungen des unteren 
Augenlides ausführlicher im Zusammenhang mit der Frage 
nach der Funktion der glatten Muskulatur um den Bulbus herum 
behandelt werden wird. 


Il. Die glatte Muskulatur in der Orbita. 


Glatte Muskulatur findet sich in der Orbita an zwei Stellen, 
nämlich um den Bulbus herum und in der Fissura orbit. inf. 
Ausnahmsweise können unbedeutende Muskelbündel vielleicht 
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auch an der einen oder anderen Stelle der Periorbita ange- 
troffen werden. So habe ich z. B. in einem Fall eine unansehn- 
liche Gruppe vereinzelter Bündel in der Periorbita an der me- 
dialen Orbitalwand gesehen. Dagegen habe ich niemals glatte 
Muskulatur in der Orbitaldecke gefunden; und in der Fissura 
orbit. sup. habe ich solche nur in der Ausdehnung beobachtet, 
wie in bezug auf die Muskulatur in der Fissura orbit. inf. 
erwähnt wird. 


1. Die glatte Muskulatur um den Bulbus herum. 


a) Geschichtliches. 


Glatte Muskulatur um den Bulbus herum beim Menschen 
wird in der Literatur zum erstenmal 1859 von H. Müller 
(1859) erwähnt. In einer kurzen Notiz, die nur als eine vor- 
läufige Mitteilung bezeichnet wird, beschrieb damals H. Müller 
die von ıhm im Jahre zuvor entdeckte Muskulatur, die später 
den Namen „Müllers Augenlidmuskeln“ erhalten hat. Da 
für die Bestimmung des Begriffes „Müllers Augenlidmus- 
keln“ Müllers eigene Beschreibung wichtig ist, sei seine kurz- 
gefasste Mitteilung hier in extenso wiedergegeben. Sie lautet: 


„Ausser diesen früher beschriebenen Muskeln kommen nun 
beim Menschen und bei vielen Säugetieren nicht unbeträchtliche 
glatte Muskeln an den Augenlidern vor. Am unteren Lid geht eine 
viel Fett einschliessende Muskelschicht (M. palpebralis inf.) ziemlich 
nahe unter der Conjunctiva nach vorn bis ganz nahe an den unteren 
Rand des Tarsus inferior. Dieselbe ist an ihrem vorderen und 
hinteren Ende, z. B. bei der Katze, mit einer schönen elastischen 
Sehne versehen. Am oberen Lid liegt der entsprechende M. palpe- 
bralis superior unter dem vorderen Ende des quergestreiften Levator 
palpebrae, derselbe hängt rückwärts mit diesem zusammen und geht 
vorn bis ganz nahe an den oberen Rand des Tarsus, beim Menschen 
ebenfalls von viel Fett durchsetzt. Eine oberflächliche Lamelle des 
Levator palpebrae geht in das sehnige Gewebe unter dem ÖOrbicularis 
über. Der M. palpebralis sup., welcher ebenfalls nahe unter der 
Conjunctiva liegt, hat wie der inferior bei netzförmiger Anordnung 
einen im ganzen longitudinalen Verlauf. Die Wirkung dieser glatten 
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Lidmuskeln scheint der Wirkung der Muskeln, welche den Bulbus 
bewegen, assoziiert zu sein. 

Endlich findet sich auch beim Menschen das Analogon der 
Niekhautmuskeln der Säugetiere in schwachen Bündelchen, welche 
gegen die Plica semilunaris verlaufen.“ 


Aus dieser knappen Beschreibung geht nicht deutlich her- 
vor, welche Ausdehnung Müller der neuentdeckten Musku- 
latur nach hinten und nach den Seiten geben wollte. Doch 
ist es klar, dass er die Muskulatur hauptsächlich und — ab- 
gesehen von den zuletzt erwähnten schwachen Bündeln gegen 
die Plica semilunaris — wahrscheinlich sogar ganz in die Augen- 
lider selbst verlegte. Leider wurde Müller durch seinen bald 
erfolgten Tod ausserstand gesetzt, die versprochene ausführ- 
lichere Beschreibung zu geben. 


Um Müllers kurze, aber Interesse erregende Mitteilung 
zu komplettieren, führte Harliıng (1865) kurz nach Müllers 
Tod eine sorgfältige Untersuchung der glatten Orbitalmuskulatur 
aus. Harlings Beschreibung stimmt in der Hauptsache mit 
Müllers überein, ist aber vollständiger. Unter anderem hat 
er bestimmte Angaben über die Ausdehnung der peribulbären 
Muskulatur gemacht. Er liess sie in den Augenlidern einge- 
schlossen liegen und nach hinten sich nicht weiter erstrecken 
als bis zum Fornix conjunct. Der M. palp. sup. soll von der 
unteren Seite des Levator an der Grenze zwischen dessen musku- 
lösem und sehnigem Teil entspringen. Da nun diese Grenze 
ungefähr am Fornix liegt und der Muskel von da sich fächer- 
förmig nach vorn bis zum Tarsus sup. erstrecken soll, wo 
sich die Muskelbündel mit elastischen Sehnen ansetzen, so 
folet daraus, dass der M. palp. sup. Harlings Ansicht ge- 
mäss nicht weiter nach hinten als bis zum Fornix geht. Und 
von dem M. palp. inf., der sowohl nach hinten wie nach vorn 
in elastische Sehnen übergehen soll, wird ausdrücklich gesagt, 
dass er bei dem Fornix conj. beginnt, von wo er sich bis in 
die Nähe des Tarsus inf. erstreckt. Die Ausdehnung der Mus- 
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keln nach den Seiten hin wird nicht ganz so bestimmt ange- 
geben. Doch wird hervorgehoben, dass die Muskeln nicht bis 
zu den Augenwinkeln reichen; und besonders soll die mediale 
Grenze des M. palp. inf. in ziemlich grosser Entfernung vom 
inneren Augenwinkel liegen. Da Harling ausserdem erklärte, 
dass er keine glatten Muskelfasern in der Plica semilunaris 
gefunden habe, womit er wohl hat sagen wollen, dass er die 
schwachen Muskelbündel, welche nach Müller gegen die Plica 
semilunaris verlaufen, nicht hat wiederfinden können, so ist 
es klar, dass er keine glatte Muskulatur auf der medialen und 
der lateralen Seite des Bulbus beobachtet hat. — Der laser- 
verlauf soll in beiden Muskeln überwiegend sagittal sein mit 
eingestreuten transversalen Bündeln. 

Ohne Müllers und Harlings Arbeiten zu kennen, ver- 
öffentlichte Sappey 1867 das Resultat von Untersuchungen, 
die er über einige glatte, zum Sehapparate gehörende Muskeln 
angestellt hatte. Drei von diesen Muskeln sollen in der Um- 
gebung des Bulbus liegen. Einer von ihnen — der Muscle 
orbito-palpebrale — liegt im oberen Augenlid. Derselbe 
ist mit Müllers M. palpebralis sup. identisch. 


Sappey, der also ebenfalls die oberen glatten Augenlid- 
muskeln entdeckt hat, hat davon eine Beschreibung gegeben, 
die nicht unbedeutend von der Müllers und Harlıngs ab- 
weicht. Wie diese Forscher liess auch Sappey den Muskel 
zwar von dem vorderen Ende des M. lev. p. s. zum oberen 
Rande des Tarsus gehen. Der Muskel aber soll nicht von der 
unteren Fläche des Levators, sondern von dessen vorderem 
Rande entspringen, d. h. der Muskel nimmt mit seinem hinteren 
Rande den vorderen Rand des Levators ein, so dass der glalte 
Muskel eine direkte Fortsetzung des quergestreiften bildet und 
als Sehne des letzteren dient. Der Levator hat nach Sappey 
keine andere Sehne und ist also in anatomischem Sinne ohne 
eine solche, denn die Sehne, welche von den Autoren beschrieben 
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worden ist, besteht aus glatter Muskulatur. In Übereinstimmung 
damit liess Sappey die glatte Muskelhaut mit ihrer vorderen 
convexen Fläche nicht gegen die Aponeurose des Levators, son- 
dern gegen das Sept. orbitale anliegen, an dem die Muskel- 
schicht unten adhärieren soll; ihre hintere concave Fläche ruht 
auf der Conj. palp. Ausserdem erhielt die Muskelschicht grössere 
Ausdehnung in transversaler Richtung, als Harling ihr zu- 
erteilt hatte. Sappey liess nämlich die Muskulatur sich von 
der lateralen Wand der Orbita zu ihrer medialen erstrecken 
mit Insertionen an der Knochenwand: an der lateralen Orbital- 
wand etwas hinter dem ÖOrbitalrande, an der medialen Wand 
unmittelbar hinter dem Septum orbitale. — Die glatte Musku- 
latur im unteren Augenlide scheint Sappeys Aufmerksam- 
keit entgangen zu sein, denn er hat weder davon, noch von 
dem Vorkommen glatter Muskulatur an der unteren Seite des 
Bulbus überhaupt etwas erwähnt. 

Dagegen hat er zwei andere Muskeln beschrieben, von 
denen der eine auf der lateralen, der andere auf der medialen 
Seite des Bulbus liegen soll. Dies ist die im vorhergehenden 
erwähnte glatte Muskulatur in den „Fascikeln“, welche Sap- 
pey und andere französische Autoren von den Bindegewebs- 
scheiden des M. rectus lat. und med. ausgehen lassen. Le 
muscle orbitaire externe liegt in dem vorderen Teil 
resp. bildet den vorderen Teil des Fascikels von der lateralen 
Rectusscheide zum lateralen Orbitalrande hin, le muscle 
orkitaire interne, etwas schwächer, liegt in gleicher 
Weise im vorderen Teil resp. bildet den vorderen Teil des 
Fascikels von (der medialen Rectusscheide zur Crista lacrimalis 
post. hin. Die Muskelbündel sollen in dem lateralen Muskel 
transversal und etwas nach vorn gerichtet sein; in dem 
medialen soll die Mehrzahl eine rein transversale Richtung 
haben. 

Zu dieser Zeit — 1867 — sind also in der Literatur fünf 
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verschiedene glatte Muskeln in der Umgebung des Bulbus be- 
schrieben. Zwei davon liegen in den Augenlidern, der eine 
ım oberen Lid, der andere im unteren, und sie sollen ihrer 
Ausdehnung nach auf die Augenlider beschränkt sein. Zwei 
andere, bedeutend kleinere, liegen auf der lateralen und der 
medialen Seite des Bulbus in den vorderen Teilen der Fascikel, 
welche vom M. rectus lat. und med. abgehen sollen. Als der 
fünfte Muskel können die schwachen Bündel bezeichnet werden, 
von welchen H. Müller angegeben hat, dass sie gegen die 
Plica semilunaris gehen. 

Welche Stellung haben nun spätere Anatomen gegenüber 
diesen Muskeln und gegenüber der peribulbären glatten Musku- 
latur überhaupt eingenommen ? 

Sieht man vorläufig von einer Anzahl Forscher ab, welche 
in den letzten Jahren Spezialuntersuchungen darüber angestellt 
haben, und berücksichtigt man zunächst nur ältere Autoren 
und die anatomische Hand- und Lehrbuchliteratur, so fällt die 
Antwort folgendermassen aus. 

Die schwachen Muskelbündel, die nach Müller gegen 
die Plica semilunaris gehen, sind in der Regel nicht wieder- 
gefunden worden. Ebensowenig wie Harling hat auch 
Merkel (1874, 1901) sich von deren Existenz überzeugen 
können. In anatomischen Hand- und Lehrbüchern werden sie 
nicht erwähnt, und sie scheinen durch Merkels bestimmte 
Verneinung ihrer Gegenwart aus der Literatur so gut wie aus- 
gemerzt zu sein). 

Zu Sappeys Muskeln — „les muscles orbitaires ext. et 
int.“ — haben sich die Forscher verschieden gestellt. Merkel 


und Gerlach, welche beide Spezialuntersuchungen ausge- 
')H. Virchow gemäss hat Giacomini (1837) in seiner Mitteilung 
über den Buschmann solche Muskelfasern beschrieben und abgebildet. 
Fleischer (1907) fand sie bei einem missgebildeten Fötus. Und ganz kurz 
gibt H. Virchow (1906) an, dass er „Bündel glatter Muskelfasern an der 
Basis der Karunkel“ gesehen habe. 


- 
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führt haben, haben sie nicht gefunden, und hiernach sind die 
Muskeln aus der deutschen Hand- und Lehrbuchliteratur aus- 
veschlossen worden. Auch die englischen Lehrbücher erwähnen 
sie nicht. Lockwood (1885) ist unschlüssig und lässt die 
Frage unentschieden unter Hervorhebung ihrer grossen Bedeu- 
tung. Dagegen sind die Muskeln in die anatomischen Hand- 
bücher französischer Autoren (Tillaux, Testut) aufge- 
nommen worden. 

Was endlich die Muskulatur im oberen und unteren Lid 
anbelangt, so ist ihr Vorkommen von allen späteren Forschern 
bestätigt worden. Welchen Inhalt haben denn die Autoren dem 
Begriff „Müllers Augenlidmuskeln“ gegeben, die für die 
meisten alles in sich eingeschlossen haben, was von glatter 
Muskulatur um den Bulbus herum existiert? 

Merkel hat in der wichtigen Arbeit ‚„Makroskopische 
Anatomie des Auges“ in Graefe-Saemisch’ Handbuch so- 
wohl 1874 (1. Aufl.) wie 1901 (2. Aufl.) von diesen Muskeln 
eine Beschreibung gegeben, die im wesentlichen mit Müllers 
eigener Mitteilung und mit Harlings späterer, mehr ausführ- 
licher Schilderung übereinstimmt. Demnach teilte Merkel 1874 
Müllers und Harlings Auffassung, und diese Ansicht hatte 
sich bei Merkel bis 1901 nicht geändert. Wie Müller und 
Harling verlegt Merkel die Muskulatur ganz in die Augen- 
lider. Er lässt den M. palpebralis s. tarsalis mit seinen Bündeln 
kurz vor dem Ende des M. levator palp. sup. entstehen, also 
ungefähr am Fornix; und von dem M. palpebralis s. tarsalıs 
inf. sagt er direkt, dass er am Fornix beginnt. Die Muskulatur 
ersireckt sich also Merkels, wie Müllers und Harlings 
Ansicht gemäss nach hinten im allgemeinen nicht weiter — 
und das ist wohl zu beachten — als bis zum Fornix conjunc- 
tivae. Wie weit nach den Seiten hin Merkel meint, dass 
die Muskulatur sich ausdehnt, hat er nicht bestimmt angegeben. 
Ausser der Angabe, dass die Muskeln sich an den Tarsi be- 
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festigen, wird hinsichtlich ihrer Ausdehnung nur die Auskunft 
gegeben, dass die Ausbildung des oberen Muskels variiert. Da 
er indessen Harlings Ansicht im übrigen teilt, darf man 
wohl annehmen, dass er auch in bezug auf die seitliche Aus- 
breitung der Muskulatur von Harlings Ansicht gewesen ist, 
und dass er also in seiner Beschreibung gemeint hat, dass 
die beiden Muskeln nicht bis zu den Augenwinkeln hingehen. 

In den anatomischen Hand- und Lehrbüchern der deutschen 
Forscher werden die Müllerschen Augenlidmuskeln, wenn 
ihr Vorhandensein überhaupt angedeutet wird, in einer Weise 
erwähnt, die hinsichtlich der Lage und Ausdehnung der Mus- 
keln ein Ausdruck der Müller-Harling-Merkelschen Auf- 
fassung ist (Schwalbe 1887, Rauber 1898, Gerlach 1891, 
Toldt 1907 u. a.). Das gleiche ist der Fall in den englischen 
Handbüchern (Quain 1894, Cunningham 1902 u. a.). Für 
die französischen Autoren war anfänglich Sappeys Dar- 
stellung normgebend. Tillaux (1890) erwähnt glatte Musku- 
latur nur im oberen Lid und lässt diese Muskulatur die kon- 
tinuierliche Fortsetzung des quergestreiften M. lev. p. s. nach 
vorn bilden und sich nach den Seiten bis zur medialen und 
lateralen Orbitalwand erstrecken und dort ansetzen. In der 
letzten französischen Handbuchliteratur findet man indessen 
dieselbe Auffassung wie in der deutschen und englischen. Nach 
Testut (1899) ist „le muscle palpebral superieur et le muscle 
palp. inf. forme par un plan de fibres lisses, qui occupent au 
largeur presque toute l’etendue transversale de l’orbite et 
qui s’etendent en hauteur: 1. pour la paupiere inferieure depuis 
le tarse infer. jusqu’au voisinage de l’arcade orbitaire; 2. pour 
la paupiere sup6rieure, depuis le tarse superieur jusqu’au cul- 
de-sac oculo-conjonctival correspondant“. 

Nach der Auffassung, die in der deutschen und englischen 
Literatur seit Müllers erster Beschreibung bis vor einigen 
Jahren einstimmig ausgesprochen worden ist, und der — unter 
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Abgehen von Sappeys abweichendem Standpunkt — auch 
spätere französische Autoren beigetreten sind, sind also unter 
„Müllers Augenlidmuskeln“ zwei aus glatten Fasern be- 
stehende dünne Muskelschichten zu verstehen, welche in den 
Lidern selbst liegen. Sie erstrecken sich in der Richtung von 
hinten nach vorn vom Fornix con). bis in die Nähe des orbitalen 
Tarsusrandes. Der obere Muskel entspringt von der unteren 
Seite des M. lev. p. s. an dessen vorderem Ende und erstreckt 
sich von dort aus in Dreiecksform mit der Basis nach dem 
Tarsus hin in das Augenlid hinein. Über den Ursprung des 
unteren Muskels sind die Angaben dunkel und unbestimmt. 
Meist wird keine andere Auskunft gegeben, als dass der Muskel 
am Fornix inf. beginnt. Schäfer (in Quain 1894) sagt un- 
bestimmt, dass der Muskel aus der Nachbarschaft des M. obliq. 
inf. kommt; Cunningham ganz kurz, dass er den Tarsus mit 
demselben M. obliqg. verbindet; Testut (1899), dass er ver- 
schmilzt „avec le prolongement orbitaire du muscie droit in- 
ferieur‘‘ — alles Angaben, die sich gut mit der Auffassung ver- 
einen lassen, dass der Muskel ungefähr am unteren Fornix be- 
ginnt. Die Grenzen für die Ausdehnung der Muskelschichten 
nach den Seiten hin werden in der Regel nicht angegeben, man 
darf wohl aber annehmen, dass die einzige verhältnismässig 
bestimmte Angabe, die in dieser Hinsicht gemacht worden ist 
— abgesehen von Sappeys Beschreibung des oberen Muskels 
— nämlich die von Harlings Hand, die allgemeine Ansicht 
unter den Anatomen zum Ausdruck bringt. Die Muskeln würden 
also zwar den grösseren Teil der Augenlider einnehmen, aber 
doch nicht so weit wie bis zu den Augenwinkeln reichen. 
Das ist, soweit man nach der Literatur urteilen kann, die 
sozusagen traditionelle und herrschende Auffassung von dem 
Begriff „Müllers Augenlidmuskeln“. Und da es durch Unter- 
suchungen von Harling, Gerlach, Lockwood und 
Merkel vollkommen bewiesen schien, dass weder Müllers 
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Muskel gegen die Plica semilunaris, noch Sappeys Muskeln 
in den sog. Seitenfascikeln existieren, so war bis in die letzten 
Jahre auch die Auffassung so gut wie allgemein angenommen, 
dass es keine andere glatte Muskulatur um den Bulbus herum 
gibt als die zwei auf die Augenlider beschränkten Müller- 
schen Augenlidmuskeln. 

In den letzten Jahren ist indessen das Resultat von zwei 
Untersuchungen veröffentlicht worden, welches zeigt, dass diese 
Auffassung kaum die richtige sein kann. Die eine dieser Ar- 
beiten stammt von Fr. Groyer und erschien 1903, die andere 
ist Landströms in der Einleitung erwähnte Abhandlung vom 
Jahre 1907. Obgleich Groyers Arbeit vier Jahre vor Land- 
ströms veröffentlicht wurde, scheint Landström bei seiner 
Untersuchung keine Kenntnis von derselben gehabt zu haben. 

Groyer hat die Frage komparativ anatomisch behandelt 
und die Mm. 'palpebrales s. tarsales bei einer Anzahl von Säuge- 
tieren und beim Menschen untersucht. Er hat dabei besonderes 
Gewicht auf die Erforschung des hinteren Ursprunges der Mus- 
keln gelegt, worüber vorher, wenigstens was den M. tarsalıs 
inf. betraf, äusserst unklare Vorstellungen geherrscht haben. 
Seine Untersuchungen haben übrigens als Hauptresultat ergeben, 
dass glatte Muskulatur in der Umgebung des Auges in erheb- 
lich grösserer Menge vorhanden ist, als man sich von jeher 
vorgestellt hat. 

Im grossen und ganzen sind nach Groyer die Mm. palpe- 
brales (s. trasales) nach demselben Prinzip bei allen Säuge- 
tieren und auch beim Menschen angeordnet. Und das Prinzip 
ist das, dass die peribulbäre glatte Muskulatur ihren Ursprung 
mittels fibro-elastischer Membranen von den geraden Augen- 
muskeln nimmt und nach vorn eine einzige zusammenhängende 
Muskelschicht bildet, welche den Bulbus wie ein Kranz um- 
gibt. Groyer spricht darum nur von einem glatten Muskel, 


den er M. palpebralis nennt und der das Auge ringförmig um- 
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schliessen soll; nach dem Ursprunge von den Mm. recti teilt 
er diesen aber in vier verschiedene Portionen. Da die Verhält- 
nisse beim Menschen hier zunächst von Interesse sind, sei die 
Darstellung, die Groyer davon gıbt, etwas ausführlicher re- 
feriert. 

Auch bei dem Menschen ist, sagt Groyer, der Bulbus 
von einer rings herum zusammenhängenden Muskelmasse kranz- 
förmig umgeben, welche nach hinten von der orbitalen Seite 
der vier geraden Augenmuskeln und von der unteren Seite des 
Levators ihren Ursprung nimmt. Der Zusammenhang zwischen 
diesem einheitlichen M. ipalpebralis und den vier Mm. recti oder 
mit anderen Worten dem Ursprung des glatten Muskels wird 
durch fibro-elastische Stränge vermittelt, welche sich von der 
orbitalen Seite der geraden Augenmuskeln abzweigen und zu 
diesen in demselben Verhältnis stehen wie der Lacertus fıbrosus 
zum M. biceps brachii. Die vier Muskelportionen, welche da- 
durch entstehen, dass diese vier Stränge nach vorn bald in 
olatte Muskulatur übergehen, breiten sich nach den Seiten aus 
und verschmelzen zu einem Cylinder um den Bulbus herum. 
Ein besonderes Verhältnis zeigt die glatte Muskulatur zum M. 
lev. p. s. Wo der letztgenannte Muskel in seine Sehne 
übergeht, entspringt von seiner unteren Seite direkt ohne Ver- 
mittlung eines fibro-elastischen Stranges glatte Muskulatur, 
welche nach vorn unter die Levatorsehne geht. An die untere 
Fläche und die lateralen Teile dieser vom Levator herkommen- 
den Portion des M. palpebralis schliessen sich die glatten Muskel- 
bündel an, welche (indirekt) vom M. rectus sup. entspringen. 
Die ganze Muskelportion heftet sich am oberen Rande des 
Tarsus im oberen Lide an. Die Portion des M. palpebralis, 
welche vom M. rectus inf. herkommt, geht, den M. obliq. inf. 
umschliessend, zum unteren Rande des Tarsus im unteren 
Augenlid. In bezug auf den vorderen Ansatz der lateralen und 
der medialen Portion des ringförmigen M. palpebralis drückt 
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sich Groyer weniger deutlich aus. Er scheint indes zu 
meinen, dass die laterale Portion sich an die laterale Orbital- 
wand ansetzt; von der medialen Portion wird bestimmter ge- 
sagt, dass einzelne Fasern zur Orbitalwand verlaufen, dass 
der grösste Teil aber zur Conjunctiva im Lacus lacrimalis und 
zur Plica semilunaris geht. 

Groyer gibt also eine ganz andere Beschreibung von der 
glatten Muskulatur um den Bulbus herum als Forscher vor ihm. 
Wesentlich weicht seine Auffassung von der von H. Müller 
und Harling begründeten und von Merkel u. a. bestätigten 
Anschauung ab, die sich auch in der Literatur fest eingebürgert 
hat. Dass Müllers beide Augenlidmuskeln Teile vonGroyers 
kranzförmigem M. palpebralis sind, ist ja klar, und das sagt 
er auch selbst. Es ist aber auch klar, dass eine vollständige 
Identifizierung zwischen den ersteren ‘einerseits und dem 
letzteren andererseits nicht in Frage kommen kann. Denn 
Groyer hat zu den alten Müllerschen Augenlidmuskeln 
etwas Neues hinzugefügt. | | 

Groyer erhielt den Impuls zu seiner Untersuchung durch 
die Entdeckung zweier anormaler Muskeln in einer mensch- 
lichen Orbita. Landström dagegen wurde durch eine theo- 
retische Deduktion zu seinen Studien über die glatte Muskulatur 
um den Bulbus herum geführt. Er suchte nach der Ursache 
zum Exophthalmus bei Morbus Basedowii. Da zur Erklärung 
dieses in seiner Genese dunklen Symptoms alle bekannten 
Voraussetzungen benutzt worden waren, ohne dass es doch 
gelungen war, eine befriedigende Lösung zu finden, so schloss 
Landström daraus, dass bei den vorhandenen anatomischen 
Kenntnissen eine Erklärung nicht möglich sei. Da es aber eine 
„natürliche“ Ursache geben musste, so war man — meinte 
Landström — notwendigerweise zu der Annahme gezwungen, 
dass in der Orbita kontraktiles Gewebe (glatte Muskulatur) 
sich vorfinden müsste, welches bisher der Aufmerksamkeit ent- 
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eangen war. So ging Landström an das Aufsuchen der 
präsumierten Muskulatur, legte Serienschnitte durch den vor- 
deren Teil der Orbita und meinte auch bald gefunden zu haben, 
was er suchte. 

Ausser den in den Augenlidern liegenden Müllerschen 
Muskeln fand Landström nämlich, wie er angab, eine nicht 
unbedeutende Menge anderer glatter Muskulatur um das Auge 
herum. Diese Muskulatur soll cylinderförmig um den vorderen 
Teil des Bulbus angeordnet sein. Der eylindrische Muskel soll 
nach vorn zu am Septum orbitale seinen Ursprung nehmen 
und sich hinten in der Höhe des Aequator bulbi „an dem festen 
Bindegewebe, das ungefähr bis zum Fornix den vorderen Teil 
des Bulbus umschliesst“, anheften. Indessen ist der Cylinder 
insofern unvollständig, als er auf der oberen Seite des Bulbus, 
entsprechend dem M. levator p. s., eine Lücke zeigt; auch 
an der lateralen Seite des Bulbus soll die Muskulatur an einer 
Stelle äusserst schwach sein. 

Landström berührt@ vorübergehend auch die Frage be- 
treffs des Verhältnisses zwischen dieser von ihm beschriebenen 
Muskulatur und den glatten Muskeln, die früher in der Literatur 
erwähnt sind, nämlich Müllers Augenlidmuskeln, Müllers 
Muskel gegen die Plica semilunaris und Sappeys Muskeln 
(Groyers Arbeit kannte, wie gesagt, Landström nicht). 
Er erklärte, dass er auf Grund der angestellten Untersuchungen 
nicht entscheiden könne, wie sein neuer Muskel sich zu 
Müllers Muskel im oberen Lid verhalte, ob sie direkt in- 
einander übergehen oder nicht. Das Verhältnis zum M. tarsalis 
inf. hat er mit den Worten angegeben, dass der neue Muskel 
„als Müllerscher Muskel in das untere Augenlid hinein- 
wandert“. Ferner hielt Landström es für äusserst wahr- 
scheinlich, dass die Muskelstreifen, die nach Müllers An- 
gabe gegen die Plica semilunaris verlaufen, einen geringen Teil 
der von ihm selbst nachgewiesenen Muskulatur bilden. End- 
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lich erklärte er, dass Sappeys äussere und innere Orbital- 
muskeln gar nicht existieren. 

Landström kam also zu dem Resultate, dass es in der 
Umgebung des Bulbus drei verschiedene glatte Muskeln gibt, 
nämlich Müllers beide Augenlidmuskeln und ausserdem seinen 
eigenen, weiter hinten um den Bulbus herum liegenden Muskel. 
Dieser letztere Muskel sollte nun nach seinem Entdecker mehrere 
wichlige physiologische Funktionen haben. Was aber dem 
Muskel die grösste Aufmerksamkeit zugezogen hat, war die 
Behauptung, dass durch einen pathologischen Krampfzustand 
desselben der Bulbus bei der Basedow schen Krankheit pro- 
trahiert wird. 

Im Jahre 1911 kam, wie in der Einleitung erwähnt, die 
lange erwartete Kritik über Landströms anatomische Arbeit, 
und sie fiel für Landström vollkommen vernichtend aus. 
Nicht genug damit, dass dem Muskel alle Bedeutung für die 
Genese des Basedow-Exophthalmus abgesprochen wurde. So- 
gar die Existenz der von Landström beschriebenen Musku- 
latur ist in Frage gestellt worden. Es ist bereits gesagt worden, 
dass Fründ und Krauss es sind, welche diese Kritik aus- 
gesprochen haben, und dass später Sattler erklärt hat, gleich- 
falls nicht an die behauptete pathologische Bedeutung des Mus- 
kels zu glauben. 

Fründ (1911) ist der Ansicht, dass der Unterschied, den 
Landström ‚zwischen seinem und dem Müllerschen 
Muskel konstruiert“, vor einer kritischen Nachprüfung nicht 
Stich hält. Landströms Muskel ist nichts anderes als ein 
Teil der alten Müllerschen Augenlidmuskeln. Auf den Seiten 
sollen nämlich diese beiden Muskeln ineinander übergehen. In- 
soweit kann man wohl mit Landström von einem eylinder- 
förmigen, die vordere Hälfte des Bulbus umgebenden Muskel 
sprechen, aber es besteht keine Veranlassung, von Müllers 


Augenlidmuskeln „einzelne Muskelbündel“ — und nur um solche 
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scheint es sich nach den Abbildungen Landströms zu 
handeln — die etwas weiter rückwärts von der Hauptmasse 
des Muskels gelegen sind, abzuscheiden und besonders zu be- 
zeichnen. Seine Stellung zur Frage nach dem Vorkommen von 
glatter Muskulatur in der Orbita überhaupt gibt Fründ ın 
folgenden Worten an: „Wenn wir zusammenfassend aus diesen 
Angaben der genannten Autoren uns ein Bild von dem gegen- 
wärtigen Stande unserer Kenntnisse von den glatten Muskeln 
der Orbita machen, so ergibt sich als sicher feststehend, dass 
in der menschlichen Orbita glatte Muskulatur nur in den beiden 
Lidern!) und in der Fissura orbitalis inferior vorkommt.“ 
Krauss sagt, „dass die anatomischen und physiologischen 
Voraussetzungen und Schlussfolgerungen Landströms nicht 
zutreffend sind“. Landström hat folglich das Rätsel des 
Basedowschen Exophthalmusproblems nicht gelöst. | 
Sattler gibt zu, dass Landströms Muskel auf der 
medialen und teilweise auch auf der lateralen Seite des Bulbus 
existiert, nicht aber auf der oberen und unteren Seite. Der 
Muskel heftet sich indessen nicht, wie Landström sagte, 
am Septum orbitale an, sondern die Muskelbündel sind bis zum 
Fornix conjunctivae zu verfolgen, ‚in dessen Umgebung sie 
sich verlieren“. Dessen Aufgabe besteht vermutlich im wesent- 
lichen darin, dass er bei den Seitenbewegungen des Bulbus 
durch seinen Tonus den lateralen und medialen Fornix spannt. 
Zuletzt möge erwähnt werden, dass H. Virchow in 
Graefe-Saemisch’ Handbuch (1906) bei dem M. palpe- 
bralis (s. tarsalis) inf. zwei Schichten unterscheidet, von denen 
er nur die eine — die vordere — in das Augenlid eintreten 
lässt, während die hintere in die Conjunctiva bulbi hinauf- 
gehen soll. 
Da diese Untersuchungen der letzten Jahre in ihren Resul- 
taten weder untereinander, noch mit der älteren Vorstellung 
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von der peribulbären glatten Muskulatur übereinstimmen, ist 
eine kontrollierende Nachuntersuchung ein Desideratum. Sie 
ist schon darum erwünscht, um über die Ausdehnung und An- 
ordnung der strittigen Muskulatur Klarheit zu erhalten, ganz 
abgesehen von der Frage, ob diese Muskulatur in sich den 
Schlüssel zum Basedow schen Exophthalmusproblem birgt 
oder nicht. 


b) Eigene Untersuchungen. 
Material und Untersuchungsmethoden. 


Eine genaue Einsicht in die Ausdehnung und Anordnung 
der glatten Muskulatur in der Umgebung des Bulbus ist auf 
keine andere Weise zu erhalten, als durch ein kombiniertes 
makro- und mikroskopisches Studium der peribulbären (ewebe. 

Die makroskopische Präparierung ist für eine richtige Be- 
urteilung der mikroskopischen Schnittbilder notwendig. Die 
Untersuchung aber muss natürlich hauptsächlich mikroskopisch 
werden. Infolge der für das blosse Auge täuschenden Ähnlich- 
keit zwischen glatter Muskulatur und Gewebe der Bindesub- 
stanzgruppe kann man, wenn man es beim Studium der Ge- 
websformationen in der Orbita unterlässt, das Mikroskop zu 
benutzen, Gefahr laufen, alles, was glatte Muskulatur heisst, zu 
übersehen und Gewebsbildungen von überwiegend muskulöser 
Natur als reine Bindegewebsformationen zu betrachten. Ein 
solches Übersehen ist wirklich vorgekommen nicht nur bei 
Forschern, welche die C.T. studiert haben, bevor die nach 
H. Müller benannte glatte Muskulatur bekannt war, sondern 
sogar bei Autoren der letzten Jahre, indem Müllers Muskel 
im oberen Augenlid bei der Präparation für ein Sehnenblatt 


des M. lev. p. s. gehalten worden ist. Nur auf diese Weise 


lässt es sich erklären, dass gewisse Autoren auch moderne 
— den letzterwähnten Muskel sich mit einer Sehnenausbreitung| 


an den oberen Rand des Tarsus des oberen Augenlides haben 
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ansetzen lassen, während in Wirklichkeit die Insertionsapo- 
neurose des Muskels, wie im vorstehenden gesagt wurde, auf 
der Vorderseite des Tarsus herabgeht, ohne sich an dessen 
oberen Rand anzuheften. 

Der erwähnte Untersuchungsweg ist mühevoll, dürfte aber 
bei den gegenwärtigen technischen Hilfsmitteln der einzig mög- 
liche sein. Eine bequemere und schneller zum Ziele führende 
Methdoe wäre zwar diejenige, welche durch Klärmittel das 
Bindegewebe durchsichtig machte und dadurch die Muskulatur 
sich als undurchsichtige Masse gegen das umgebende durch- 
sichtige Bindegewebsmedium abheben liesse. Ich habe denn 
auch Versuche in dieser Richtung gemacht, ohne jedoch zu 
einem befriedigenden Resultat zu kommen. Meines Wissens 
ist auch keine solche Methode bekannt, die in diesem speziellen 
Falle mit Erfolg hätte angewandt werden können. 

Wenn es nun aber auch klar ist, dass die Untersuchung 
hauptsächlich — jedoch nicht ausschliesslich — eine mikro- 
skopische sein muss, so ist damit das Verfahren doch nicht 
ohne weiteres gegeben. Auch frühere Forscher haben hier histo- 
logische Untersuchungsmethoden benutzt, und dennoch zeigen 
die verschiedenerseits erhaltenen Resultate untereinander Diffe- 
renzen, welche recht erheblich sind. 


Das einfachste Verfahren besteht natürlich darin, bei der 
makroskopischen Präparation der peribulbären Gewebe kleinere, 
aufs Geratewohl gewählte Stücke herauszuschneiden und nach 
üblichen histologischen Manipulationen auf dem einen oder 
anderen Schnitt zu studieren. Das hat man wohl auch getan, 
und ich habe ebenfalls auf diesem Wege über spezielle Fragen 
Auskunft gesucht. Dadurch lässt sich indes nur konstatieren, 
ob in dem für die Untersuchung entnommenen Gewebestück 
sich Muskulatur findet oder nicht. 

Weiter kommt man dadurch, dass man Serienschnitte durch 


den ganzen vorderen Teil des Orbitalinhaltes legt. Dann kann 
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man sicher sein, wenigstens alle glatte Muskulatur mitzube- 
kommen, welche sich um den Bulbus herum vorfindet. Ver- 
fertigt man sich solche Schnittserien mit verschiedener Schnitt- 
richtung, so scheint es, als sollte man alle Voraussetzungen 
haben, um zu einer klaren und richtigen Vorstellung von der 
wirklichen Anordnung der Muskulatur zu kommen. Die Er- 
fahrung bestätigt diese Vermutung indessen nicht. Unter anderen 
hat Landström diese Methode benutzt, und dennoch sagt 
er selbst, dass er das Verhältnis zwischen Müllers oberem 
Lidmuskel und der von ihm beschriebenen Muskulatur nicht 
hat feststellen können. Die Methode hat auch einen offenbaren 
Nachteil, der ihre Verwendbarkeit verringert, wenn man sich 
das Ziel gesteckt hat, Kenntnis von dem Verhältnis zwischen 
den beschriebenen glatten Muskeln um das Auge herum zu 
erhalten. Der Nachteil besteht darin, dass die Muskulatur, da 
die Schnittrichtung durch die Orbita von Anfang bis zu Ende 
dieselbe ist, nicht in allen Schnitten der Serie in entsprechen- 
der Weise geschnitten wird. Während nämlich die Muskulatur, 
die ja in der Umgebung des sphärischen Bulbus liegt, zu An- 
fang und zu Ende der Serie tangential vom Messer getroffen 
wird (wie der Bulbus), wird sie in der Mitte ganz meridional 
bzw. äquatorial geschnitten und in den Partien zwischen diesen 
Stellen in Richtungen, die alle dazwischenliegende Übergänge 
zeigen. Unter solchen Umständen die Bilder, unter welchen 
die Muskulatur in der Schnittserie erscheint, richtig zu deuten 
und zu kombinieren, ist keineswegs eine leichte Aufgabe für 
den, welcher ans Werk geht, ohne vorher mit der Anordnung 
der betreffenden Muskulatur vertraut zu sein. Obgleich ich 
auch solche Schnittserien studiert habe, ist doch auch dies 
nicht meine Hauptmethode gewesen. 

Es war nicht sehr wahrscheinlich, dass nur ein wieder- 
holtes Benutzen der Untersuchungsmethoden, die bereits in den 


Händen früherer Forscher zur Anwendung gekommen waren, 
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ohne die Frage bezüglich des allseitigen Verhaltens der Mus- 
kulatur genügend zu erforschen, zu wesentlich besseren oder 
zuverlässigeren Resultaten führen würde, als wie sie bisher 
mit diesen Methoden erlangt worden waren. Lange hatte ich 
mich mit meiner Untersuchung auch nicht beschäftigt, als sich 
diese Vermutung bestätigte und es klar wurde, dass die Unter- 
suchung nach einem anderen Plane betrieben werden musste, 
wenn sie zum Ziele führen sollte. Da die Muskulatur, wie die 
durch den Orbitalinhalt in toto gelegten Schnitte zeigen, in der 
nächsten Nähe des Bulbus vor dessen Äquator liegt, muss 
sie ja in ihrer Ausbreitung mehr oder weniger die sphärische 
Form des Bulbus haben. Daher wird es nötig, um die Muskulatur 
in jedem Schnitt einer Serie analog geschnitten zu bekommen, 
dass das Messer von der Peripherie in der Richtung des Radıus 
und parallel mit der frontalen oder — besser — sagittalen 
Achse des Auges geführt wird. Da indessen eine solche Schnitt- 
serie bei den gegenwärtigen technischen Hilfsmitteln nur unter 
grossen, zeitraubenden Schwierigkeiten zu erhalten ist, habe 
ich mich begnügt, auf bequemere Weise Schnittserien anzu- 
fertigen, die damit vergleichbar sind. Als Hauptmethode zur 
Untersuchung der Muskulatur habe ich nämlich folgendes Ver- 
fahren benutzt. 

Nachdem der ganze Orbitalinhalt nebst den hinter dem 
M. orbieularis oc. liegenden Teilen der Augenlider!) im Zu- 
sammenhang dadurch aus der Orbita entnommen war, dass die 
Periorbita von den Wänden losgeschält wurde, wurde nach 
mehrtägiger Fixierung in einer Mischung von 1 Teil Formalin 
und 7 Teilen 96%igem Alkohol das hierdurch zu recht. fester, 
formbewahrender Konsistenz gehärtete Präparat erst einer vor- 
bereitenden makroskopischen Präparation unterworfen, um das- 


selbe für die nachfolgende histologische Behandlung zweck- 


') Die Art des zugänglichen Leichenmaterials verbot die Mitnahme der 
Augenlider in toto. 
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mässig zerteilt zu erhalten. Durch einen Frontalschnitt an oder 
etwas hinter dem hinteren Pol des Bulbus wurde vom Präparate 
dessen ganzer hinterer Teil abgetrennt. Danach wurde von 
dem erhaltenen vorderen Teil die Hhuptmasse des extramusku- 
lären Fettes entfernt, nämlich soweit wie die glatte Muskulatur 
-— auf Grund der durch dieganzen Orbitalschnitte gewonnenen 
Kenntnis von deren Ausdehnung — mit Sicherheit auszu- 
schliessen war. Von dem ursprünglichen Präparat war also 
nur noch vorhanden der Bulbus, umgeben von der C.T. und 
anderen peribulbären Bindegewebsbildungen, die vorderen 
Enden der Augenmuskeln und alle von Anfang an mitgenom- 
menen Teile der Augenlider. Das Studium von Landströms 
hinterlassenen Schnittserien hatte mich im voraus überzeugt, 
dass ein solches Präparat alle um den Bulbus befindliche glatte 
Muskulatur enthalten musste. Durch Meridionalschnitte von der 
Peripherie aus nach der sagittalen Achse des Bulbus hin wurde 
alsdann das Präparat, wenn es einem erwachsenen Individuum 
angehört hatte, in zwölf, und wenn es von einem Fötus her- 
rührte und folglich kleiner war, in sechs ungefähr gleich grosse 
Stücke geteilt. Die Teilstücke, von denen die Retina, Chorioidea 
und hintere Teile der Sclera entfernt wurden, wurden numeriert, 
in Paraffin eingebettet und in Serien von je 20 u dicken Schnitten 
geschnitten, wobei durch geeignete Einstellung der Präparate 
die meridionale Schnittrichtung so viel wie möglich beibehalten 
wurde. Auf diese Weise wurde von den peribulbären Geweben 
eine fortlaufende Schnittserie erhalten, wo die glatte Muskulatur 
in sämtlichen Schnitten vom Messer in — praktisch genommen 
-— analoger Richtung, nämlich stets in meridionaler Richtung 
getroffen worden war. Im ganzen sid zehn Orbiten von ebenso 
viel Individuen — davon fünf von Erwachsenen und fünf von 
ausgetragenen oder fast ausgetragenen Föten — einer solchen 
Behandlung unterzogen worden. 

Die Schnitte wurden mit Hämatoxylin und van Giesons 
Picrin-Fuchsinsäuremischung gefärbt. 


Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur ete. 201 


Bei dem Studium der Serien erwies es sich indessen als 
schwer, ein anschauliches Gesamtbild von der Muskulatur zu 
erhalten. Ihre Ausdehnung und quantitative Entwickelung so- 
wie die Richtung der Muskelfasern weisen nämlich an ver- 
schiedenen Stellen um den Bulbus herum erhebliche Unter- 


schiede auf. Es ist daher nicht leicht — nicht einmal für den- 
jenigen, der die Schnittserien zu seiner Verfügung hat — die 


Bilder von den verschiedenen Schnitten her zu einem (sesaml- 
bild zu kombinieren. Und eine noch schwierigere Aufgabe wäre 
es gewesen, dem Leser eine richtige Vorstellung von der Mus- 
kulatur einzig und allein durch eine blosse Beschreibung zu 
verschaffen. Um die Darstellung in erwünschter Weise ein- 
facher zu machen, und um, wie ich hoffe, die Erlangung einer 
stereoskopischen Vorstellung zu erleichtern, habe ich da nach 
den Schnittserien eine Art Rekonstruktionsbilder von der Musku- 
latur angefertigt. Dieselben sind in den Figuren 10 und 11, 
Taf. 5/6, wiedergegeben. 

Die Rekonstruktion ist in viermaliger Vergrösserung aus- 
geführt. Als Richtungslinie ist der Fornix conj. benutzt worden, 
der im Bilde durch die Kreislinie (Fig. 10, forn.) repräsentiert ist. 
Die gestrichelten Felder geben die Muskulatur an. Die roten 
Striche bezeichnen die bulbärwärts von der Gland. lacrimalıs 
inf. gelegene Muskulatur. Die Ausdehnung der Muskulatur nach 
vorn und hinten wurde dadurch bestimmt, dass die Entfernung 
vom Fornix bis zur vorderen bzw. hinteren Grenze für das 
Vorkommen von Muskelbündeln auf den Schnitten gemessen 
wurde, wonach die entsprechend verlängerten Masse in die Figur 


eingetragen wurden. Solche Masse wurden mit äquatorialen 


Zwischenräumen von 0,5—1 mm im Fornix genommen, ent- 
sprechend 2 bzw. 4 imm auf der Kreislinie des Rekonstruktions- 
bildes. Die lokalen Differenzen in der quantitativen Entwicke- 
lung der Muskulatur sind in der Figur durch Verschiedenartig- 
keiten in der Dicke und Dichtheit der Striche innerhalb der 


gestrichelten Felder angedeutet, so dass dickere und dichter 
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liegende Striche eine kräftigere Muskulatur bezeichnen. Ausser- 
dem ist auch die Hauptrichtung im Verlauf der Muskelfasern 
durch die Richtung der Striche angedeutet, wozu jedoch gleich 
bemerkt sei, dass die Figur in dieser Hinsicht als ganz sche- 
matisch aufzufassen ist und in bezug auf die Vielfältigkeit der 
vorkommenden Variationen im Laufe der Fasern keinen An- 
spruch auf allgemeine Gültigkeit macht. Schliesslich ist der 
Orientierung wegen die Lage des M. levator p. s., der vier 
Mm. recti, des M. obliq. inf. und der Glandula lacrimalis inf. 
angegeben. — Die acht radiär laufenden Linien (12 bis 19) be- 
zeichnen die Lage der acht Meridionalschnitte, die reproduziert 
worden sind (Figg. 12—19, Taf. 7/8 u. 9/10) und die dadurch, 
dass sie das natürliche Aussehen der Muskulatur, ihre Aus- 
dehnung und Mächtigkeit in den verschiedenen Teilen des Um- 
kreises zeigen, bezwecken, das Bild der peribulbären Musku- 
latur für den Leser lebendiger zu machen. 

Der Rekonstruktionsmethode haften ein paar Fehlerquellen 
an. Erstens ist der Fornix conjunct., welcher im Bilde die 
Form einer Kreislinie erhalten hat, bekanntlich nicht ganz kreis- 
förmig. Zweitens ist die glatte Muskulatur im Rekonstruktions- 
bilde auf eine durch die Fornixlinie gehende plane Fläche pro- 
jiziert worden, während sie in Wirklichkeit auf ein sphärisch 
gewölbtes Gebiet verteilt ist; demzufolge ist das relative Mass 
des Umkreises des Muskelfeldes im Bilde nur in der Kreislinie 
selbst exakt geworden, wohingegen innerhalb dieser Linie be- 
findliche Teile des Muskelfeldes einen etwas zu kleinen und 
ausserhalb liegende Teile einen etwas zu grossen peripheren 
Umfang erhalten haben. Indessen sind diese Fehlerquellen nicht 
von solcher Bedeutung, dass etwas Wesentliches von der An- 
ordnung der Muskulatur im Rekonstruktionsbilde verloren ge- 
gangen oder falsch wiedergegeben worden wäre, sondern es 
dürfte dieses in der vorliegenden Form sehr wohl geeignet sein, 
seinen Zweck zu erfüllen und dem Leser zu einem plastischen 
Bild von der peribulbären glatten Muskulatur zu verhelfen. 
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Die Anatomie der peribulbären Muskulatur. 


Ein Blick auf das Rekonstruktionsbild (Fig. 10, Taf. 5/6) 
gibt besser als Worte Auskunft über die Ausdehnung der 
Muskulatur. | 

Sofort fällt es in die Augen, dass die Muskulatur sich um 
die vordere Hälfte des Bulbus in einer fast kontinuierlichen 
Schicht ausbreitet. Eine Unterbrechung findet sich nur auf der 
lateralen Seite, wo Muskulatur in einer äquatorialen Ausdehnung 
fehlt, die in den von mir untersuchten Orbiten von Erwachsenen 
zwischen 3 und 7 mm gewechselt hat. Doch kann in gewissen 
Fällen auch in dieser Lücke hier und da ein unbedeutendes 
Muskelbündel angetroffen werden. Ferner ist auf dem Bilde 
zu beobachten, dass die Muskulatur nicht auf das Gebiet inner- 
halb der Kreislinie, d. h. auf die Augenlider vor dem Fornix 
beschränkt ist, sondern dass sie sich auch hinter dem Fornix 
verbreitet und zwar an bestimmten Stellen bis in recht ansehn- 
liche Tiefe. 

Die Ausdehnung der Muskelschicht in sagittaler Richtung 
ist in verschiedenen Teilen des Umkreises verschieden. Ver- 
gleicht man die Muskulatur mit einem — unvollständigen — 
Cylinder, so ist daher hinzuzufügen, dass der vordere und 
hintere Rand der verhältnismässig kurzen Cylinderwand_ be- 
trächtlich uneben ist, da die Cylinderwand an verschiedenen 
Stellen des Umkreises eine verschiedene Länge hat. Weil die 
Muskelschicht dieselbe Wölbung hat wie der Bulbus, ist sie 
hinsichtlich ihrer Ausdehnung indessen besser mit einem ring- 
förmigen, unregelmässig begrenzten Segment einer sphärischen 
Fläche zu vergleichen. 

Nach vorn breitet sich die Muskulatur im oberen und 
unteren Augenlid bis in die Nähe des fixen Randes des Tarsus 
sup. et inf. aus; bei Föten habe ich einzelne kleinere Muskel- 
bündel bis zum Tarsusrande und sogar bis zur Vorderseite des 
Tarsus gehen sehen. Nach der auf der lateralen Seite vor- 
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handenen Lücke in der Muskelschicht zu reichen die Muskel- 
bündel nicht in die Augenlider hinaus, sondern hören schon in 
einiger Entfernung hinter dem Fornix auf. Bei dem medialen 
Augenwinkel endigen die vordersten Bündel in. einer Ent- 
fernung von 1—1,5 mm hinter der Basis der Karunkel. 

Nach hinten variiert die Ausdehnung in verschiedenen Teilen 
des Umkreises. Oft ist es indessen schwer, im einzelnen Falle 
die hintere Ausbreitung der Muskulatur exakt zu bestimmen, 
da eine scharfe Grenze nicht vorhanden ist, sondern die Mus- 
kulatur allmählich abnimmt und zuletzt nur aus vereinzelten, 
kleineren Bündeln besteht. Ausserdem kommen auch recht 
grosse individuelle Variationen vor. Mein Untersuchungsmaterial 
ist nicht gross genug gewesen, um mir zu gestatten, die Grenz- 
werte anzugeben. Die Durchschnittsmasse, welche ich gebe, 
können auch keinen Anspruch darauf machen, als sichere 
Mittelwerte zu gelten. Die Ziffern aber gewähren dem Leser 
dennoch, was damit bezweckt wird, nämlich eine Vorstellung 
von der ungefähren Ausdehnung der Muskulatur in sagittaler 
Richtung und von den diesbezüglichen Verschiedenheiten in 
den verschiedenen Teilen des Umkreises. 

Die Muskulatur geht in den vier Quadranten weiter rück- 
wärts als in dem vertikalen und horizontalen Meridian. In den 
von mir in Serien geschnittenen fünf Präparaten von erwach- 
senen Individuen sind Muskelbündel angetroffen worden hinter 


dem Fornix in einer Ausdehnung von: 


Max. Min. Mittel 
Im lateralen oberen Quadranten c. 13 mm c. 1! mm e. 11mm 
[2 medialen ”„ „ „ 12 „ „ 6 „ „, 9 2 
Auf der medialen Seite „ 6 ,‚, (hinterderBasis , 4 „ ON, 
: der Karunkel) 
Im medialen unteren Quadranten „ 9 „ EG LET. 
Auf der unteren Seite a a 3 


(d.h dieht hinter 
d. vorderen Ran- 
de d.M.obl inf.) 


Im lateralen unteren Quadranten „10 „, eo Fan Re 
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Auf der oberen Seite des Bulbus richtet sich die Ausdeh- 
nung der Muskelschicht nach dem Beginn der Levatorapo- 
neurose, indem die hintersten glatten Muskelbündel ein paar 
Millimeter weiter nach hinten angetroffen werden; in dem 
vertikalen Meridian entspricht dies gewöhnlich einem Punkte 
ein paar Millimeter hinter dem Fornix (Figg. 1 u. 10). 

Da der Fornix (im vertikalen Meridian) sich 5—”7 mm vor 
dem Äquator des Bulbus befindet, folgt aus dem vorstehenden, 
dass die Muskulatur zum grössten Teile um die vordere Hälfte 
des Bulbus herumliegt; doch überschreitet sie den Äquator an 
gewissen Stellen mit schwachen Bündeln. 

In den fünf erwähnten Orbiten hat die Muskulatur durch- 


schnittlich folgende meridionale Totalausdehnung gehabt: 


Im lateralen oberen Quadranten c. 16mm 
„ vertikalen Meridian oben ALONG 
„ medialen oberen Quadranten „13 ,„ (varliert sehr) 
‚„„ horizontalen Meridian medial end. 
„ medialen unteren Quadranten OL 
„ vertikalen Meridian unten Bo 
lateralen unteren Quadranten ellig., 


Zum Vergleich sei daran erinnert, dass der Durchmesser 
des Bulbus durchschnittlich 24 mm beträgt. 

Die Muskulatur, welche sich auf diese Weise um den Bulbus 
herum ausbreitet, bildet nun im allgemeinen keine gegen die 
. Umgebung scharf begrenzte, kompakte Muskelhaut, sondern be- 
steht aus in fetthaltiges Bindegewebe eingelagerten Faserbündeln. 
Auch kommen diese Bündel nicht in einer überall gleichstarken 
und gleichförmigen Schicht vor, sondern es gibt in dieser Be- 
ziehung gewisse typische lokale Differenzen. 

Nur im oberen Augenlid bildet die Muskulatur eine selb- 
ständige, von der Umgebung ıisolierbare Haut. Dort kann näm- 
lich zwischen der Conjunct. palp. und der Aponeurose des Le- 
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vators eine gelb gefärbte Lamelle herauspräpariert werden, die 
sich unter dem Mikroskop als wesentlich aus glatter Muskulatur 
bestehend erweist (Figg. 1 u. 7, p.s.); die Räume zwischen den 
Muskelbündeln werden von Bindegewebe und Fett ausgefüllt 
(Fig. 13, Taf. 7/8). Die Lamelle, welche von der vorliegenden 
Levatoraponeurose leicht getrennt werden kann und sich auch, 
obwohl mit einiger Schwierigkeit von der Conjunct. palp. 1s0- 
lieren lässt, geht hinten von der unteren Seite des M. levator p. s. 
ein paar Millimeter hinter dem Beginn der Aponeurose dieses 
Muskels ab (Figg. 1 u. 13). Mikroskopisch sieht man die glatten 
Muskelbündel von der tiefen Seite des Levators in verschiedenen 
Richtungen hin in das zwischen den quergestreiften Muskel- 
fasern vorhandene Bindegewebe eindringen (Fig. 13). Hier, 
eleich hinter dem Fornix, ist die Muskellamelle auch mit dem 
darunterliegenden oberflächlichsten Blatt der Tenonschen 
Kapselwand fest verbunden. Sie hat beim Abgang vom Levator 
dieselbe frontale Breite wie dieser, d. h. 15—20 mm. Nach 
vorn setzt sich die Lamelle, die in der Mitte eine sagittale Aus- 
dehnung von reichlich 1 cm hat, an dem oberen Rande des 
Tarsus an (Figg. 1 u. 7). Am Tarsusrande ist sie etwas breiter 
als hinten: indessen ist es zufolge ihres Verhaltens nach den 
Seiten hin schwer, hier ein exaktes Mass anzugeben. Sie ver- 
hält sich auf der lateralen und medialen Seite verschieden. 
Bei der Präparation findet man, dass die Lamelle nach 
der lateralen Seite hin allmählich dünner wird und in nicht 
unbedeutender Entfernung von der lateralen Orbitalwand un- 
merklich endet. Sie ruht hier auf der Gland. lacrimal. inf., die 
mit ihrer medialen Spitze sich von der lateralen Seite zwischen 
die Lamelle und die Con). palp. resp. Pars palpebr. C:ae T. hinein- 
schiebt. Auf den Mikrotomschnitten zeigt es sich indessen, dass 
diese auf der Gland. lacrimal. inf. ruhende Lamelle nur einen ge- 
ringen Teil der Muskulatur im oberen lateralen Quadranten ent- 
hält. An dem medialen Rande der Gland. lacrimal. inf. spaltet 
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sich nämlich die sonst einheitliche Muskelschicht ın zwei 


Schichten, welche auf je einer Seite der unteren Tränendrüse 


liegen (Fig. 10). Die eine — schwach und von geringer Aus- 
dehnung — ist die eben erwähnte, die die mediale Partie der 
Drüse deckt. Die andere — bedeutend mächtiger und von weit 
erösserer Ausdehnung — liegt unter der Tränendrüse in der 


Wand der €. T.; die Muskelbündel sind nämlich in das äussere 
der zwei Blätter eingesprengt, in welche die Kapselwand hier 
gespalten werden kann (vgl. Figg. 10 u. 12). Diese tiefe Schicht 
umfasst die Hauptmasse der Muskulatur im oberen lateralen 
Quadranten und erstreckt sich mit abnehmender Mächtigkeit 
bis in die Nähe des lateralen Augenwinkels. Ihre Ausdehnung, 
nach hinten ist oben (S. 204) angegeben. Nach vorn geht sie 
im medialen Teile ungefähr bis zum Fornix, durchbricht bei 
oder gleich hinter dem Fornix die Gland. lacrımal. inf. und 
vereiniet sich mit der oberflächlichen Schicht, welche auf der 
Vorderseite (Oberseite) der Drüse im Augenlide selbst liegt 
(Fig. 12). Im lateralen Teile reicht die Muskelschicht nicht bis 
zum Fornix und durchbricht die Drüse nicht (vgl. Fig. 10). 
Nach der medialen Seite hin, wo die Muskelschicht un- 
gespalten bleibt, behält die Lamelle ihre Dicke bei und zeigt 
hier einen nach hinten wenigstens gewöhnlich ziemlich gut 
markierten Rand, der mit dem entsprechenden Rande der 
Levatoraponeurose zusammenfällt und mit dieser zusammen vor 
der prätrochlearen Scheide des M. oblig. sup. in der Richtung 
zum medialen Ende des oberen Tarsalrandes hinabbiegt. Nach 
vorn wird der Rand, längs welchem zwischen der Lamelle und 
der Levatoraponeurose eine festere Adhärenz als sonst herrscht, 
diffus und geht in die darunterliegende Tenonsche Kapsel 
über. Dieser mediale Rand gibt sich auf den meridionalen 
Mikrotomschnitten gewöhnlich dadurch zu erkennen, dass die 
starke Muskelschicht, welche zur Lamelle gehört, an einer be- 


stimmten Stelle nach hinten zu plötzlich entweder ganz aufhört 
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oder an Mächtigkeit verliert, so dass weiter rückwärts nur ver- 
einzelte unansehnliche und meist auch in anderer Richtung ver- 
laufende Muskelbündel angetroffen werden (Fig. 19, Taf. 9/10); 
diese schwachen, hinteren Muskelbündel, welche zur Muskulatur 
im oberen medialen Quadranten gehören, liegen in der Tenon- 
schen Kapselwandt) selbst. 

In dem ganzen übrigen Teile des Umkreises liegen die 
Muskelbündel ebenfalls in der Tenonschen Kapselwand ein- 
gesprengt und zwar mehrenteils in ihrer oberflächlichen Schicht 
(Figg. 1 u. 2). Auf der unteren Seite des Bulbus sind die 
hintersten Bündel in diejenige Schicht der Kapselwand ein- 
gestreut, welche den M. oblig. inf. und rectus inf. trennt 
(Fig. 1, p.i.). In dem unteren Augenlide sind sie in die Pars 
palpebralis der Kapsel zwischen der Con). palp. und dem Sept. 
orbitale eingelagert (Fig. 1); die vordersten Bündel liegen in 
einiger Entfernung von dem unteren Rande des Tars. inf., wo 
sich die Pars palp. C:ae T. ansetzt. 

Die Muskulatur ist in verschiedenen Teilen des Muskel- 
feldes verschieden mächtig. Davon legen die Meridionalschnitte 
Zeugnis ab (Figg. 12—19, Taf. 7/8 u. 9/10). Am mächtigsten ist 
sieimoberen Augenlide (Fig. 13) und in dem medialen 
Teile des oberen lateralen Quadranten (Fig. 12). 
Die Muskelbündel sind hier kräftig und liegen verhältnismässig 
dicht in einer Schicht, die im oberen Augenlid eine Dicke bis 
zu ca. 1 mm zeigt. — Schwächer ist sie im unteren late- 
ralen Quadranten (Fig. 18) und im unteren Augen- 
lid (Fig. 17); doch trifft man auch hier recht kräftige Bündel 


!) Im oberen medialen Quadranten weist die glatte Muskulatur grosse 
individuelle Variationen auf. In den Fällen, welche ich untersucht habe, ist 
die mediale Grenze der erwähnten Muskellamelle auf den Meridionalschnitten 
gewöhnlich dadurch markiert gewesen, dass die Muskelschieht in ihrem vorderen 
Teil bis zu einem gewissen Punkt bedeutend kräftiger war und die Muskel- 
bündel in anderer Richtung gingen als im hinteren Teile. -In drei Fällen habe 
ich die Anordnung ungefähr so gefunden, wie es im Rekonstruktionsbilde dar- 
gestellt ist (Fig. 10.) 
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an. Auf der unteren Seite des Bulbus sind die Muskel- 
bündel' schwach und spärlich unmittelbar hinter dem Fornix; 
weiter hinten werden sie aber gewöhnlich wieder reichlicher, 
ohne jedoch eine kompakte Masse zu bilden (Fig. 17). — Auch 
auf der medialen Seite des Bulbus sind die Muskelbündel 
zahlreich; sie liegen zerstreut in der hier dicken Kapselwand 
innerhalb eines Gebietes, das auf Horizontalschnitten an der 
breitesten Stelle eine Dicke von 1,5—2 mm haben kann 
(messds) — Im medialen unteren und medialen 
oberen Quadranten liegen die Muskelbündel, die hier 
im allgemeinen schwach sind, in der Kapselwand noch ver- 
einzelter. Sie sind zahlreicher in dem unteren als in dem 
oberen Quadranten. Auf einem Meridionalschnitt vom unteren 
medialen Quadranten nehmen sie ein Gebiet ein, welches an 
der mächtigsten Stelle 1—1,5 mm in Dicke messen kann, das 
aber im grösseren Teil seiner meridionalen Ausdehnung meistens 
bedeutend schmäler ist (Fig. 16). Im oberen medialen 
Vuadranten habe ich die Muskulatur immer schwach ge- 
funden (Figg. 14 u. 19). 

Hinzuzufügen ist schliesslich, dass die Muskelbündel sowohl 
an Stärke wie an Menge überall nach der Peripherie des Muskel- 
feldes abnehmen, so dass man dort nur spärliche, kleinere 
Bündel findet. So hört die Muskulatur nicht plötzlich auf, son- 


dern allmählich sowohl nach hinten — längs dem hinteren 
Rande des Muskelfeldes — wie nach vorn gegen den fixen 


Rand der Tarsı und die Basis der Karunkel; ebenso verhält 
es sich nach der „Lücke“ hin auf der lateralen Seite (vgl. 
Fig. 10). — Die Mächtigkeit der Muskulatur wechselt auch 
individuell. 

Wo die Muskelbündel dicht gehäuft sind, verbinden sie 
sich mehr oder weniger zu einem Netzwerk miteinander. Sonst 
liegen sie isoliert in das fettinfiltrierte Bindegewebe (Kapsel- 
wand) eingestreut. 
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Die Muskelbündel gehen in so gut wie allen Richtungen, 
und Muskelbündel mit verschiedenem Verlauf sind dem An- 
scheine nach regellos durcheinander gemischt. Da ausserdem 
individuelle Variationen vorkommen, ist die Feststellung einer 
eventuell vorhandenen Gesetzmässigkeit des Verlaufes äusserst 
schwierig. Obgleich ich nicht wage, mich in dieser Frage auf 
Grund der bisher gemachten Beobachtungen mit Bestimmtheit 
zu äussern, glaube ich doch folgendes als typisch und charak- 
teristisch gefunden zu haben, wobei indes zu bemerken ist, 
dass Bündel, welche als in einer gewissen Richtung gehend 
angegeben werden, nicht alle einander genau parallel verlaufen, 
sondern nur annähernd in derselben Richtung gehen. 

Im lateralen oberen Quadranten können zwei 
Hauptrichtungen unterschieden werden (vgl. hier und im folgen- 
den Fig. 10). Die Muskelbündel gehen ‘teils mehr oder weniger 
meridional nach vorn gegen das Augenlid, teils — in grosser 
und sogar der grössten Anzahl — äquatorial, so dass sie auf 
Frontalschnitten durch die Orbita der Länge nach geschnitten 
werden (Fig. 20, Taf. 9/10). Diese äquatorial verlaufenden Bündel 
liegen hier zum grossen Teil gewöhnlich tiefer (näher dem 
Bulbus) als die meridionalen. 

Im oberen Augenlide — entsprechend der isolier- 
baren Muskellamelle — geht die Hauptmasse der Muskelbündel 
mehr oder weniger in sagittaler Richtung, auf den Seiten mit 
einer Deviation nach dem medialen bzw. lateralen Augen- 
winkel. Ausserdem sind gewöhnlich einige wenige Äquatorial 
gehende Bündel zu bemerken. 

In dem oberen medialen Quadranten, wo die 
Muskulatur schwach ist, scheinen die Bündel in der Regel 
hauptsächlich meridional zu verlaufen mit eingestreulen äqua- 
torialen Fasern. 

Auf der medialen Seite gehen die Muskelbündel eben- 


falls hauptsächlich in zwei Richtungen: die Mehrzahl hat meri- 
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dionalen oder überwiegend meridionalen Verlauf; eine oft nicht 
unbedeutende Anzahl geht äquatorial. 

Im-unteren medialen Qwadranten, unteren 
Augenlid und unteren lateralen Quadranten ist es 
schwerer, bestimmte Hauptrichtungen zu unterscheiden. Die 
meisten Bündel sind zwar mehr oder weniger nach vorn ge- 
richtet. Ein grosser Teil von ihnen geht aber doch nicht ganz 
sagittal, sondern schräg in einer Weise, die kurz vielleicht so 
zu bezeichnen wäre, dass sie nach dem inneren Augenwinkel 
"hin streben : einen solchen Verlauf haben besonders die kräftigen 
Muskelbündel im unteren lateralen Quadranten. Überdies sieht 
man auch hier äquatoriale Bündel. 

Die Anzahl Faserbündel mit mehr oder weniger äqua- 
torialem Verlauf ist im ganzen recht erheblich, doch verschieden 
bei verschiedenen Individuen. 

Aus dem Vorstehenden dürfte es klar sein, dass man den 
Ursprung und den Ansatz der glatten Muskulatur um den Bulbus 
herum nicht in derselben Weise angeben kann wie für die 
Skelettmuskeln. Es wäre im allgemeinen wenig exakt, als Ur- 
sprung und Ansatz eines gewissen (rebietes der Muskelschicht 
einen hinteren bzw. vorderen Punkt, eine Linie oder dgl. an- 
zugeben. Dies lässt sich nur in bezug auf die zu der isolier- 
baren Muskellamelle im oberen Augenlid gehörende Musku- 
latur tun. Diese Partie der peribulbären Muskelschicht entspringt 
von der unteren Seite des Levators gleich hinter der Apo- 
neurosengrenze und ausserdem von der darunterliegenden 
Kapselwand. Sie inseriert am oberen Rande des Tarsus 
sup. dadurch, dass die betreffende Lamelle sich dort anheftet. 
Dabei wird diese aber vorn nach dem Tarsus hin immer ärmer 
an Muskulatur, so dass sie innerhalb eines ca. 1 mm breiten 
Streifens nächst dem Tarsus fibröse Natur erhält. Aber doch 
nicht rein collagene, denn die Lamelle enthält dort auch eine 
nicht unbedeutende Menge meist feiner, elastischer Fasern, 
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welche vom Tarsus hinauf zwischen den Muskelbündeln verfolgt 
werden können. Die Muskulatur im unteren Augenlid inseriert 
in ähnlicher Weise am fixen Rande des Tarsus inf. Man könnte 
von ihr ebenso wie von dem restierenden Teil der Muskulatur 
vielleicht sagen, dass sie ihren Ursprung von der C. T. nimmt — 
auf der unteren Seite des Bulbus zwischen dem M. rectus inf. 
und dem M. obliq. inf. 3—-4 mm hinter dem Fornix. Dies ist 
aber doch nicht, einen adäquaten Ausdruck zu benutzen, da ja 
die ganze Muskulatur in der Kapselwand eingeschlossen ist. 
Die äquatorial verlaufenden Bündel sind in ihrer Anordnung 
am nächsten mit einem Sphinkter zu vergleichen. 

Schliesslich ist zu erwähnen, dass schwache Muskelbündel 
ausnahmsweise auch an anderen Stellen in der Umgebung des 
Bulbus als an den eben angegebenen gefunden werden können. 
So habe ich in zwei Fällen einige unbedeutende Bündel ın 
der Kapselwand in der Gegend des Äquators unter dem M. leva- 
tor palp. sup. beobachtet, in einem anderen Fall in der Lippe 
des Kapselschlitzes für den M. rectus medialis. In vier Fällen 
habe ich recht zahlreiche äquatoriale Muskelbündel in der 
Levatoraponeurose dicht vor dem roten Muskelfleisch gesehen 
(Fig. 13). Dagegen habe ich die auf der medialen Seite des 
Bulbus gelegene Muskulatur niemals sich bis in die Plica semi- 
lunaris fortsetzen sehen. 

Bei den Föten habe ich gefunden, dass die Muskulatur im 
ganzen dieselbe Anordnung wie bei Erwachsenen hat, sie ist 
aber schwächer. In einem Falle kamen nicht nur auf der late- 
ralen Seite, sondern auch im oberen und unteren medialen 
Quadranten Unterbrechungen vor, so dass das Muskelfeld in 


drei Abschnitte, wie Fig. 11, Taf. 5/6, es zeigt, geteilt war. 


Kritik. Die Einteilung der Muskulatur. 
Es dürfte klar sein, dass grosse Teile der glatten Muskulatur 


um den Bulbus herum der Aufmerksamkeit älterer Forscher 
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entgangen sind. Es herrscht kein Zweifel, dass Groyers und 
Landströms Angaben in der Hinsicht richtig sind, dass es 
in der Umgebung des Auges bedeutend mehr glatte Muskulatur 
gibt als nur die in den Augenlidern vor dem Fornix befindliche, 
die den gewöhnlichen Beschreibungen gemäss dieMüllerschen 
Mm. palpebr. s. tarsales ausmachen soll, und die früher, wenn 
auch nicht alle in der Literatur erwähnte peripulbäre glatte 
Muskulatur, so doch alle solche von unumstrittener Existenz 
umfasst hat. Kommt demnach Groyer und Landström 
auch unbestreitbar das Verdienst zu, Muskulatur ans Tages- 
licht gezogen zu haben, die bis dahin übersehen oder geleug- 
net worden war, so scheinen mir doch beide in einigen Hin- 
sichten sich betreffs der Anordnung der Muskulatur geirrt 
zu haben. 

Ich vermag Groyer nicht beizustimmen, wenn er be- 
hauptet, dass die Muskelschicht einen um den Bulbus herum 
vollständig geschlossenen Ring bildet, der von der orbitalen 
Seite der vier geraden Augenmuskeln mittels ebenso vieler 
fibro-elastischer Stränge seinen Ursprung nimmt. Wenn die 
peribulbäre Muskulatur auch bei den Säugetieren nach diesem 
Prinzip angeordnet ist, so ist das doch nicht beim Menschen 
der Fall. Denn hier ist die Muskelschicht auf der lateralen 
Seite des Bulbus stets mehr oder weniger unterbrochen. Und 
besässe der Muskelring den genannten Ursprung, so müssten 
wohl die Muskelbündel sich weiter oder mindestens ebenso 
weit nach hinten an den geraden Augenmuskeln erstrecken, 
wie in den Intervallen zwischen ihnen. Wie erwähnt, verhält 
es sich aber in dieser Hinsicht umgekehrt: die Muskelbündel 
können bedeutend weiter nach hinten in die Räume zwischen 
den Augenmuskeln verfolgt werden als an diesen, wo die Bündel 
schon in verhältnismässig kurzem Abstande vom Fornix auf- 
hören und am M. rectus lat. geradezu so gut wie fehlen. Die 
makroskopische Präparation legt auch nicht den Gedanken an 


214 C. HESSER, 


eine Anordnung wie die von Groyer angegebene nahe. 


Indessen kann man — was den Menschen betrifft — ver- 
stehn, wie Groyer zu seiner Auffassung hat kommen können. 
Die glatte Muskulatur liegt ja hinten in der C.T., und die Kapsel 
ist mit einem jeden der vier geraden Muskeln durch eine fibro- 
elastische Scheide verbunden, die besonders mit ihrem orbi- 
talen Blatte nach hinten zu kräftig mit ihrem Muskel ver- 
lötet ist. Auf Mikrotomschnitten, die in vertikaler oder horizon- 
taler Richtung so durch die Orbita gelegt sind, dass sie die 
Mm. recti getroffen haben, kann daher das orbitale Blatt der 
Muskelscheide nebst seiner vorderen Fortsetzung — der Kapsel- 
wand — als ein fibro-elastischer Strang erscheinen, mittels 
dessen die in der Kapselwand eingelagerten glatten Muskel- 
bündel in gewisser Weise als von der orbitalen Seite des 
quergestreiften Muskels entspringend bezeichnet werden können. 
Wird aber die mikroskopische Untersuchung mit makroskopi- 
scher Präparation kombiniert, so dürfte man sich nicht ver- 
sucht fühlen, dem Schnittbilde eine solche Deutung zu geben. 

Wegen der grossen funktionellen Bedeutung, die Land - 
ström der nach ihm benannten Muskulatur sowohl in physio- 
logischem als auch besonders in pathologischem Zustande 
zugesprochen hat, ist es ja von grossem Interesse zu erfahren, 
welchen Teil der peribulbären Muskulatur Landström be- 
schrieben hat, und inwieweit seine Beschreibung richtig ist. 
Was bedeutet der „Landströmsche Muskel‘ ? 

Mit Hilfe der Fig. 10 ist die Antwort darauf leicht zu 
geben. Landström hat zu einem einheitlichen und selb- 
ständigen Muskel zusammengelasst und als solchen beschrieben 
nahezu all die Muskulatur, die in der Figur nach aussen 
von der zirkulären Fornixlinie liegt; ausgenommen ist haupt- 
sächlich die Partie an der oberen Seite, die mit der Breite 
des Levators zusammenfällt. Inwieweit man sagen kann, dass 
diese Muskulatur einen Cylinder um die vordere Hälfte des 
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Bulbus herum bildet, geht aus der Figur und aus der im 
vorhergehenden gelieferten Beschreibung hervor. Landström 
hat selbst darauf hingewiesen, dass der „Cylinder“ eine Lücke 
im oberen Umfange, entsprechend der Breite des Levators, 
aufweist, sowie dass die „Cylinderwand“ auf der lateralen 
Seite schwach ausgebildet ist; richtiger wäre es gewesen zu 
sagen, dass eine Lücke auch an der letzteren Stelle vor- 
handen ist. 

Von dem so abgegrenzten Gebiet der peribulbären Muskel- 
schicht hat Landström gesagt, dass es nach vorn hin sich 
am Septum orbitale befestigt und nach hinten zu in der Höhe 
des Äquators Bulbi „an dem festen Bindegewebe, das unge- 
fähr bis zum Fornix den vorderen Teil des Bulbus umschliesst“. 
Da dieses feste Bindegewebe nichts anderes als die Wand der 
C.T. ist, so ist Landströms Angabe über die hintere Insertion 
der Muskulatur insofern richtig, als die Muskelbündel dort ein- 
gesprengt liegen; es ist jedoch hinzuzufügen, dass die Bündel 
nicht allerorts so weit nach hinten wie bis zum Äquator 
gehen, während sie an anderen Stellen denselben sogar über- 
schreiten. 

Dagegen muss die Angabe bezüglich der vorderen Inser- 
tion der Muskulatur berichtigt werden. Die Muskelbündel 
können nicht, auch wenn Mikrotomschnitie von gewissen Teilen 
des Umkreises her möglicherweise eine solche Vorstellung zu 
erwecken geeignet sind, als am Septum orbitale sich befesti- 
gend bezeichnet werden. In der oberen Hälfte des Umkreises 
liegt die Levatoraponeurose zwischen dem Septum und der 
Muskelschicht (Fig. 1), weshalb schon aus topographischen 
Gründen die fraglichen Muskelbündel in dem oberen lateralen 
und medialen Quadranten nicht die erwähnte Befestigung er- 
halten können. — Auf der unteren Seite des Bulbus wie auch 
in dem unteren lateralen und medialen Quadranten stellen sich 


zwar keine topographischen Hindernisse der Insertion der 
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Muskelschicht am Septum in den Weg. Denn dieses legt sich 
hier in der Gegend des Fornix an die C.T. bzw. die zum Augen- 
lid hinziehende Pars palpebralis derselben, in welcher die 
glatte Muskulatur eingeschlossen ist, an (Fig. 1). Da man aber 
bei der Präparation findet, dass das Septum ziemlich leicht 
sich .von der Tenonschen Kapsel und deren Fortsetzung in 
das Augenlid hinein freimachen lässt, so kann es kaum richtig 
sein, die Insertion der hinter dem Fornix in der Kapsel- 
wand eingelagerten Muskelbündel nach diesem Septum zu 
verlegen. — Auf der medialen Seite findet man schliesslich 
ein Bild, das am ehesten Landströms Beschreibung ent- 
spricht, und Landström scheint übrigens auch seine Auf- 
fassung von dem vorderen Ansatze der Muskulatur in ihrem 
ganzen Umkreise wesentlich hierauf gegründet zu haben. 
Das Septum orbitale und die Kapselwand mit ihrer Musku- 
latur stossen auf der medialen Seite des Bulbus, wie im vorher- 
gehenden beschrieben worden ist, an der Basis der Karunkel unter 
nach vorn gerichteten Winkel zusammen (Figg. 2 u. 4). Der 
Winkelraum ist von Fett ausgefüllt, und das Fett wird von 
Bindegewebszügen durchzogen, die von der Kapselwand aus 
mehr oder weniger in der Richtung nach vorn und nasalwärts 
nach dem Septum hin verlaufen können; die Kapselwand selbst 
ist von Fettzellen infiltriert und zersprengt (Fig. 4). Infolge- 
dessen gewährt ein Horizontalschnitt an dieser Stelle unter 
dem Mikroskop ein Bild, das für Landström in der Frage 
nach der vorderen Insertion des neuen Muskels entscheidend 
geworden zu sein scheint, und das er mit folgenden Worten 
beschrieben hat: ‚Alle Muskelbündel setzen sich in feste 
Bindegewebsstränge fort, die den Eindruck von Sehnen machen, 
welche von Fettgewebe umgeben sind, das sicher ermöglicht, 
dass die Muskelkontraktionen sich schnell und ohne Hinder- 
nis abspielen kann. Die Bindegewebsstreifen breiten sich 


nach vorn aus und inserieren an dem Septum orbit., wobei 
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die kräftigsten Bündel sich nahe der Umbiegungsstelle der 
Conjunctiva anheften, die übrigen sich an dem dem Fornix 
zunächst liegenden Teile des Septum orbit. festsetzen. „Die 
kräftigsten Bündel“, von denen Landström spricht, sind 
in Wirklichkeit Bestandteile der Kapselwand, die hier nach 
vorn hin mit der Basis der Karunkel verschmilzt; und da 
auch das Septum orbitale hier hinter dem Hornerschen 
Muskel nach vorn und aussen zur Kapselwand und Karunkel 
hinzieht, können die Muskelbündel an dieser Stelle vielleicht 
mit gewissem Fug als sich am Septum inserierend bezeichnet 
werden. Da indessen einerseits die schwache Septumlamelle 
nicht imstande sein kann, für die Muskelbündel eine Teste 
Insertionsfläche abzugeben, gleichwohl aber andererseits eine 


Verschiebung dieser Partie der Kapselwand nach hinten nur 


in geringerer Ausdehnung möglich ist — hauptsächlich infolge 
des Zusammenhanges mit dem Lig. palp. med. — so ist es viel- 


leicht nicht recht glücklich, in dem Septum die Insertionsstelle 
der Muskelbündel zu erblicken. Was schliesslich die übrigen, 
schwächeren Bindegewebszüge, die mehr medianwärts nach 
der Hinterseite des Septums hinstreben, betrifft, so erweisen 
sie sich bei der Präparation als so wenig stark und so locker 
mit dem Septum zusammenhängend, dass sie nicht gut als 


Bildungen mit Sehnenfunktion betrachtet werden können. 


Ich kann nun meinesteils im ganzen genommen nicht finden, 
dass die peribulbäre Muskulatur in der Gegend des Fornix, 
d. h. an der vorderen Grenze der Landströmschen Muskel- 
schicht, einen besonderen Ansatz besitzt. An solchen Stellen 
des Umkreises, wo die Muskelschicht den Fornix überschreitet 
und sich in die Augenlider hinein fortsetzt, darf man wohl 
sagen, dass die hinter dem Fornix in der Kapselwand belegenen 
Muskelbündel dieselbe vordere Insertion wie die Bündel in den 
Augenlidern haben (d.h. der Tarsusrand). Zwischen den ersteren 
und den letzteren besteht kein solcher Unterschied in der An- 
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ordnung, dass man von einer besonderen Insertion der ersteren 
sprechen kann. Und wo die Muskulatur der Kapselwand den 
Fornix nicht überschreitet, enden die Muskelbündel nach vorn 
zu ohne weiteres in der Kapselwand, gleichwie sie nach 
hinten hin daselbst beginnen. Auch wenn sie an den Fornix 
heranreichen, setzen sie nicht an die Conjunctiva fornieis an. 

Dem Leser ist es nun möglich, selbst zu entscheiden, 
inwieweit Anlass vorliegt, Krauss’ Worte zu unterschreiben, 
„dass die anatomischen ... Voraussetzungen ...Landströms 
nicht zutreffend sina‘. Wenn nun auch dieses Urteil bis zu 
einem gewissen Grade richtig ist, so folgt daraus doch nicht, 
dass der sog. Landströmsche Muskei, wie Fründ be- 
hauptet, nur ein Teil der seit alters bekannten Müllerschen 
Augenlidmuskeln sei. 

H. Müller selbst hätte diese Ansicht Fründs kaum 
geteilt. Denn nachdem er die zwei glatten Muskeln in den 
Augenlidern beschrieben, fügt er ja hinzu, dass ausserdem 
schwache Muskelbündel gegen die Plica semilunaris hinziehen. 
Diese schwachen Muskelbündel entsprechen natürlich, wie 
auch Landström angenommen hat, einem Teil der Land- 
strömschen Muskulatur, nämlich der Partie an der medialen 
Seite. Es dürfte nach dem im vorhergehenden Gesagten nun 
ohne weiteres klar sein, dass diese Muskulatur an der medialen 
Seite des Bulbus nicht zu den Müllerschen Augenlidmus- 
keln, so wie diese allgemein beschrieben und definiert worden 
sind, gerechnet werden kann. Aber auch abgesehen hiervon 
dürfte es wohl wenig zweckmässig sein, die mehrerwähnte 
mediale Muskelportion, von der sich nicht annehmen lässt, 
dass sie auch nur im mindesten auf das obere oder untere 
Augenlid einwirken kann, und die wahrscheinlich als ein 
phylogenetischer Rest der bei Tieren — z. B. beim Hunde, 
wo ich mich selbst von den betreffenden Verhältnissen über- 


zeugt habe — zum dritten Augenlid hin verlaufenden Mus- 
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kulatur aufzufassen ist, auf die beiden Müllerschen Augen- 
lidmuskeln zu verteilen und mit Fründ zu sagen, dass diese 
beiden Muskeln an der medialen Seite des Bulbus ineinander 
übergehen. Auf eine solche Einteilung der Muskulatur um das 
Auge herum liesse sich mit Fug der Ausdruck anwenden, mit 
welchem Fründ den von Landström zwischen seiner 
Muskulatur. und den Müllerschen Augenlidmuskeln aufge- 
stellten Unterschied charakterisiert hat, nämlich dass sie 
„konstruiert“ ist. 

Was den Rest des Landströmschen Muskels anbe- 
langt, so stellt sich die Sache in gewisser Hinsicht anders. 
Soviel ist einerseits sicher, dass auch diese Teile nicht inner- 
halb der alten Grenzen der Müllerschen Augenlidmuskeln 
fallen. Andererseits aber dürfte es schwer sein, an diesen Grenzen 
festzuhalten. Da die fraglichen Teile der Landström schen 
Muskulatur kontinuierlich in die alten Müllerschen Augen- 
lidmuskeln übergehen, und da die erstere Muskulatur eben- 
sowohl wie die letztere imstande sein muss — soweit die 
Muskelfaserzellen den für den Zweck erforderlichen Verlauf 
haben — auf die Augenlider einzuwirken, so gibt der Umstand, 
dass ein Teil der peribulbären Muskelschicht sich hinter dem 
Fornix ausdehnt, keinen Grund für eine Aufteilung der Mus- 
kelschicht längs einer in die Gegend des Fornix verlegten 
Grenzlinie ab. Wenn aber demnach die fraglichen Teile 
der Landströmschen Muskulatur mit den Müllerschen 
Augenlidmuskeln vereinigt werden und für die so vereinigte 


Muskulatur der alte Name „Müllersche Augenlidmuskeln“ 


a 
beibehalten wird, so muss gleichzeitig gesagt werden, dass 
diesem Begriff — Müllersche Augenlidmuskeln — ein weiterer 
Umfang als der traditionelle gegeben worden ist, indem die 
hintere Grenze der Muskeln von ihrer alten Stelle in der (iegend 
des Fornix eine Strecke weit nach hinten verrückt worden ist. 

Mit Fründ behaupten zu wollen, dass der sog. Land- 
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strömsche Muskel nichts anderes als Teile der alten 
Müllerschen Augenlidmuskeln darstellt, heisst unter allen 
Umständen Landström Unrecht tun und sich selbst eines 
Irrtums schuldig machen. 

Wie es sich mit den Muskeln verhält, die Sappey unter 


* 


dem Namen „les muscles orbitaires int. et ext..‘“ beschrieben 
hat, wird durch eine Zusammenstellung dessen klar, was einer- 
seits bezüglich der sog. Fascikel des M. rectus med. und lat. 
und andererseits bezüglich der Ausdehnung und Lage der 
elatten Muskulatur um den Bulbus herum gesagt worden ist. 
Es ist im vorhergehenden nachgewiesen worden, dass die [rag- 
lichen Fascikel gar nicht präformiert in der Form vorhanden 
sind, die von Sappey und anderen beschrieben worden ist, 
dass sie aber künstlich aus dem Bindegewebsapparat um 
das Auge herum hergestellt werden können, nämlich durch 
Kombination des orbitalen Blattes der Scheide des inneren 
bzw. des äusseren geraden Muskels mit dem davor liegenden 
Teil der Tenonschen Kapselwand, wozu auf der medialen 
Seite das Septum orbitale hinter dem Hornerschen Muskel 
und auf der lateralen Seite des Retinaculum oculi lat. kommt 
(vgl. Fig. 2, Taf. 1/2). Die in diesen artifiziellen Fascikel ein- 
gehenden Partien der Kapselwand schliessen nun der vorher- 
oehenden Beschreibung gemäss glatte Muskulatur in sich, und 
diese entspricht offenbar Sappeys Muskeln. 

An der medialen Seite ist es die glatte Muskulatur, die 
in der Kapselwand hinter der Karunkel liegt (Fig. 2). Sappeys 
„muscle orbitaire int.“ ist offenbar ein Teil der auf der medi- 
alen Seite des Bulbus belegenen Muskulatur, von der Müller 
einen Schimmer gesehen haben muss, wenn er von schwachen 
Muskelbündeln gegen die Plica semilunaris hin spricht, und 
die später Groyer und noch ausführlieher Landström 
ihrer ganzen Ausdehnung nach beschrieben haben. — Die in 


den sog. laterale Fascikel eingehende Partie der Kapselwand 
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entspricht ihrer Lage nach am ehesten der lateralen Lücke 
der peribulbären Muskelschicht; man sollte folglich erwarten, 
dass dieser „Fascikel‘ glatte Muskulatur entbehrte oder höch- 
stens nur vereinzelte Bündel davon enthielte. Wenn indessen 
die Kapselwand bei der Präparation in grösserer äquatorialer 
Ausdehnung mitgenommen wird, so dass der laterale „Fascikel‘ 
ansehnlich breit gemacht wird, so kann es natürlich kommen, 
dass die Muskulatur in dem oberen lateralen und ev. auch 
die in dem unteren lateralen Quadranten zu grösserem oder 
geringerem Teile dem „Fascikel“ einverleibt wird, wodurch 
dieser muskulöse Elemente vor allem am oberen und ev. 
auch am unteren Rande erhält. Da nun Sappey die Musku- 
latur im unteren Augenlide sowie an der unteren Seite des 
Bulbus überhaupt nicht kannte, und da er ferner angegeben 
hat, dass ‚le muscle orbitaire ext.“ mit „le muscle orbito- 
palpebrale“ (d. h. dem Müllerschen oberen Augenlidmuskel) 
zusammenhängt, so dürfte es ziemlich sicher sein, dass, was 
Sappevy bei der Beschreibung des „muscle orbit. ext.“ vor 
Augen gehabt hat, hauptsächlich ein Teil der in dem oberen 
lateralen Quadranten der C.T. eingelagerten Muskulatur ist. 
Sappeys „muscle orbit. ext.‘ ist demnach meines Erach- 
tens gleichfalls ein Teil der Landströmschen Muskulatur. 

Ich vertrete folglich bezüglich der Existenz der Sappey- 
schen Muskeln eine andere Auffassung als deutsche Autoren 
(Merkel-Kallius, Gerlach) und als Landström, der, 
durch die deutschen Darstellungen beeinflusst, erklärte, ‚dass 
eine den von Sappey beschriebenen äusseren und inneren 
orbitalen Muskeln entsprechende Muskulatur gar nicht exi- 
stiert“. Es ist zwar wahr, dass um den Bulbus herum keine 
glatte Muskulatur vorhanden ist, die sich an der medialen 
und lateralen Orbitalwand ansetzt, oder bei der die Haupt- 
masse der Muskelbündel in solcher Richtung verläuft, wie 


Sappey es angegeben hat. Daraus ist man wohl jedoch nicht 
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berechtigt zu schliessen, dass Sappey überhaupt keine Mus- 
kulatur an den Stellen gesehen hätte, an die er seine beiden 
Muskeln verlegt hat. Die Muskeln sind von Sappey nicht 
korrekt beschrieben, was mit seiner irrtümlichen Auffassung 
der dahingehörigen „Fascikel‘“ zusammenhängen dürfte. Für 
denjenigen aber, der sich eine klare Vorstellung nicht nur 
von der glatten Muskulatur in der Umgebung des Bulbus, 


sondern auch — was übrigens eine notwendige Voraussetzung 
für die Beurteilung dieser Muskulatur ist — von dem Binde. 


gewebsapparat daselbst verschafft, kann kein Zweifel darüber 


obwalten, dass die Sappey schen Muskeln gewissen Teilen und 


zwar den ebengenannten Teilen der fraglichen Muskulatur ent- 
sprechen. Sollten Irrtümer in Sappeys Beschreibung einen 


genügenden Grund abgeben, um den Sappeyschen Muskeln 


sogar die Existenz abzuerkennen, so müsste — um nur ein 
Beispiel zu nennen — der von Sappey gleichzeitig beschrie- 


bene „muscle orbito-palpebrale“ das gleiche Schicksal teilen, 
das man den ‚muscle orbitaires int. et ext.“ hat bereiten 
wollen, denn Sappey hat auch von diesem Muskel gesagt, 
dass er sich an der medialen und lateralen Orbitalwand be- 
festigt. Diese irrtümliche Angabe dürfte jedoch niemand zu 
der Behauptung verleiten, dass die Muskulatur, die Sappey 
als „muscle orbito-palpebral“ bezeichnet hat, gar nicht exi- 


stieren sollte. 


H. Virchows Angabe, dass an dem glatten Muskel des 
unteren Lides zwei Züge sich erkennen lassen, deren einer 
in die Conjunctiva bulbi übergeht“, kann ich nicht bestätigen. 

Was zuletzt die Einteilung der peribulbären Muskulatur 
betrifft, so scheint man darin zweckmässigerweise drei Teile 
unterscheiden zu können: 


1. Eine Pars superior; sie umfasst unter anderem 


den alten Müllerschen oberen Augenlidmuskel, d. h. die 
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Muskellamelle, die in dem oberen Augenlid herauspräpariert 
werden kann. 

2. Eine Parsinferior; sie umfasst unter anderem den 
alten Müllerschen unteren Augenlidmuskel. 

3. Eine Bansı medrvalızs 

Die Grenze zwischen der Pars sup. und der Pars inf. 
wird von der „Lücke“ an der lateralen Seite gebildet. Zwischen 
der Pars sup. und der Pars medialis scheint sie in den auch 
an meridionalen Mikrotomschnitten zu beobachtenden medialen 
Rand der isolierbaren Muskellamelle im oberen Augenlide ver- 
legt werden zu können. Die Pars inf. und die Pars med. gehen 
in dem medialen unteren Quadranten mehrenteils ohne mar- 
kierte Grenze ineinander über. — Die Landströmsche Mus- 
kulatur ıst in allen drei Teilen enthalten. 

Die ganze peribulbäre Muskulatur dürfte unter einem 
gemeinsamen Namen zusammengefasst werden können. Als 
solchen möchte ich die Bezeichnung M. capsulo-palpe- 


bralis vorschlagen. 


c) Die Funktion der peribulbären Muskulatur. 


Auch wenn man nicht vorbehaltlos Henles Ausspruch 
unterschreiben will, dass die Funktion der glatten Augenlid- 
muskeln rätselhaft ist, so muss man doch gestehen, dass unsere 
sxakte Kenntnis ın dieser Beziehung verhältnismässig unbe- 
deutend ist. Werden in der Literatur vorkommende Angaben über 
die Wirkungen der peribulbären Muskulatur zusammengestellt, 
so kommt man freilich zu dem Ergebnis, dass dieser Muskulatur 
eine vielseitige Bedeutung zuerkannt worden ist, gleichzeitig 
aber ist hinzuzufügen, dass die Mehrzahl der Angaben Hypo- 
thesen darstellen, die im Anschluss an die vermeintliche ana- 
tomische Anordnung der Muskulatur aus theoretischen Über- 


legungen hervorgegangen sind. Dies hindert natürlich nicht, 
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dass mehrere dieser Angaben wenigstens grosse Wahrschein- 
lichkeit für sich haben können. Betreffs anderer muss man 
jedoch erklären, dass sie als reine Einfälle zu bezeichnen sind, 
die in gewissen Fällen nur deshalb haben entstehen können, 
weil die Kenntnis der Anatomie der Muskulatur mangelhaft 


oder fehlerhaft gewesen ist. 


Funktionen unter physıoloeisichen Ver 


halkinassen: 


Was man sicher weiss, ist, dass die Muskulatur bis zu 
einem gewissen Grade das obere Augenlid aufheben und das 
untere retrahieren kann, sowie dass sie mithilft, das obere 
Augenlid bei offenstehendem Auge zu fixieren. 

Dies darf wohl als sowohl durch experimentelle wie durch 
klinische Beobachtungen bewiesen angesehen werden. Der 
experimentelle Beweis für diese Wirkung der Muskulatur beim 
Merschen wurde zum erstenmal von Rud. Wagner (1859) 
geliefert. Im Januar 1859 reizte er an einer hingerichteten 
Frau den Halssympalthikus unterhalb des ersten Halsganglions 
mittels elektrischen Stroms und konnte dabei beobachten, 
wie die Lidspalte 3—4 Sekunden nach Beginn der Reizung 
langsam sich unter sehr deutlichem Zurücktreten des oberen 
Augenlides öffnete. Wagner, der damals noch keine Kennt- 
nis von H. Müllers Entdeckung hatte, konnte keine 
Erklärung für das Phänomen geben. Diese wurde von 
H. Müller geliefert, der auf die von ihm kurz zuvor ent- 
deckte glatte Augenlidmuskulatur hinwies. Aus Wagners 
Mitteilung geht es nicht völlig klar hervor, ob bei seinem 
Experiment das untere Augenlid sich bewegte oder nicht. Dass 
die glatte Muskulatur auch auf dieses Lid einwirken kann, 
geht indessen aus einer Angabe hervor, die H. Müller ge- 
liefert hat. Er wiederholte nämlich Wagners Versuch (an 


einem Hingerichteten) und fand gleichfalls, dass die Lidspalte 
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bei Reizung des Halssympathikus sich langsam erweiterte. 
Müller hat nun ausdrücklich angegeben, dass auch das untere 
Augenlid dabei retrahiert wurde. Denselben Effekt erhielt 
er, als er nach Entfernung des M. orbicularıs oculi die glatte 
Muskulatur im unteren Augenlide einer direkten Reizung aus- 
setzte. —- An zwei Affen habe ich selber den Halssympathikus 
gereizt und unter anderem eine Dilatation der Lidspalte kon- 
statieren können; doch war es unsicher, ob das untere Lid 


an der Bewegung teilnahm. 


Dass Cocaineintröpfelung in den Bindehautsack eine Er- 
weiterung der Lidspalte zur Folge hat, gleichwie dass Resek- 
tion des Halssympathikus eine leichte gleichzeitige Pftosis 
bewirkt, ist allgemein bekannt. Und es dürfte keinem Zweifel 
unterliegen, dass das erstere Phänomen auf eine Kontraktion 
der glatten Lidmuskulatur und das letztere auf eine Paralyse 
derselben zurückzuführen ist. 


Die vorstehenden Beobachtungen berechtigen zu dem 
Schlusse, dass die glatte Muskulatur um den Bulbus herum 
bei den physiologischen Bewegungen der Augenlider mit- 
wirkt und zum Festhalten des oberen Lides in normaler Stel- 
lung bei geöffnetem Auge beiträgt. In welchem Umfange die 
Bewegungen der Lider dieser Muskulatur zuzuschreiben sind, 
entzieht sich jedoch zurzeit unserer Kenntnis. Einige bekannte 
Tatsachen erlauben uns indessen, gewisse Wahrscheinlichkeits- 
schlüsse zu ziehen. 


Dasobere Augenlid. Dass die Bewegung des oberen 
Augenlides beim Öffnen des Auges und sein Festhalten in 
gehobener Lage durch das Zusammenwirken zwischen dem 
M. levator p. s. und der Pars superior des M. capsulo- 
palpebralis zustande kommt, dürfte als sicher angenommen 
werden können. Uns mangelt jedoch Kenntnis darüber, wie 
die erwähnten Funktionen sich zwischen die beiden Muskeln 
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verteilen. Fründ meint, dass der Levator die Hebungs- 
bewegung einleitet, dass er aber die Bewegung nicht zu Ende 
führt, sondern in einem gewissen Moment von dem glatten 
Muskel abgelöst wird; eine Stütze für diese Annahme wird 
jedoch nicht angeführt. Dann soll es der letztere Muskel sein, 
der allein das Augenlid in der erreichten Stellung festhält; 
dies weil die Paralyse des glatten Muskels eine leichte Ptosis 
zur Folge hat. Aber auch die Levatorparalyse wird durch 
Ptosis und durch eine noch stärkere charakterisiert, weshalb 
man unter Benutzung des Fründschen Gedankenganges 
ebensogut -— um nicht zu sagen eher — zu dem Ergebnis 
kommen kann, dass der Levator es allein ist, der bei offenem 
Auge das obere Augenlid in seiner Stellung hält. Die Wahr- 
heit ist wohl die, dass weder der eine noch der andere Mus- 
kel allein das Augenlid am Hinabsinken zu hindern vermag, 
sondern dass die Stellung des oberen Augenlides bei offenem 
Auge eine gemeinsame Funktionsäusserung der Muskel ist, 
an welcher der Levator, klinischen Symptomen nach zu ur- 
teilen, den Löwenanteil nimmt. 


Die Ursache des Konnexes zwischen den Hebungsbewe- 
gungen des oberen Augenlides und des Bulbus erblicke ıch 
aus vorher angegebenen Gründen in einer nervösen Verkoppe- 
lung der Heber des Augenlides und des Bulbus. Dass der 
Levator hierbei von der glatten Muskulatur unterstützt wird, 
geht, wie Wilbrand und Saenger auch bemerken, aus 
folgendem von ihnen beschriebenen Krankheitsfall hervor 
(1900, S. 38): 

„Beı einem Manne mit einer linksseitigen totalen Ophthalmo- 
plegie, zugleich mit linksseitiger Lähmung des Fascialis und Trige- 
minus und leichter Protrusio bulbi, gelang bei äusserster Willens- 
anstrengung nur eine ganz minimale Hebung des linken Augenlides. 
Sobald aber das gesunde rechte Auge ad maximum gehoben wurde, 
hob sich auch das Oberlid des linken Auges etwa bis zur Mitte der 
Cornea. Da der Oculomotorius vollständig gelähmt war, der linke 
Frontalis aber wegen Lähmung des linken Facialis das Oberlid nicht 
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in die Höhe ziehen konnte, war die Öffnung der Lidspalte wohl 
lediglich nur auf eine Erregung der glatten Palpebralmuskeln zurück- 
zuführen.‘ 


DasuntereAugenlid. — Es findet sich für das untere 
Augenlid kein mit dem M. levator palp. sup. vergleichbarer 
Muskel, und doch nimmt, wie man weiss, dieses Augenlid 
an der Bewegung teil, wenn das Auge geöffnet und wenn der 
Blick gesenkt wird. Um diese Bewegung des unteren Augen- 
lides zu erklären, hat man zu verschiedenen Theorien ge- 
griffen. 


Die Bewegung des unteren Augenlides beim 
Öffnen des Auges. — Es ist gesagt worden, dass das untere 
Augenlid von dem Bulbus dadurch hinabgestossen wird, dass 
dieser beim Öffnen des Auges durch die Kontraktion des Leva- 
tors nach vorn gedrückt wird. — Einer anderen Auffassung ge- 
mäss, die sich in Nagels Handbuch der Physiologie (Weiss 
1905) vertreten findet, und die ziemlich allgemein verbreitet 
sein dürfte, soll das Augenlid, wenn die Kontraktion des M. 
orbicularis nachlässt, infolge seiner eigenen Schwere hinab- 
sinken. — Domeck (1884) ist der Ansicht, dass, wenn der 
Orbieularismuskel erschlafft, das Augenlid unter Einfluss der 
Elastizität des Tarsus retrahiert wird. 


Die beiden ersten Theorien sind unmöglich schon zufolge 
der Beschaffenheit der Bewegung, die sie erklären sollen. 
Das untere Augenlid bewegt sich, wenn das Auge geschlossen 
und geöffnet wird, nämlich nicht in der Vertikalebene, sondern 
es führt eine schräge Bewegung in der Weise aus, dass es 
bei der Okklusion der Lidspalte nach oben und medianwärts 
nach dem inneren Augenwinkel hin und bei Dilatation in ent- 
gegengesetzter Richtung, also nach unten und lateralwärts, ge- 
führt wird. Es dürfte klar sein, dass letztere Bewegung nicht 
auf das Konto der Schwerkraft gesetzt werden kann, und dass 
dieselbe ebensowenig durch die — übrigens wahrscheinlich 
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nicht als Folge der Kontraktion des Levators eintretende — 
geringe Protrusion, die der Bulbus bei Dilatation der Lidspalte 
zeigt, verursacht sein kann, sondern dass eine andere Er- 
klärung dafür gesucht werden muss. 

Teilweise beruht wohl die Bewegung darauf, dass die 
Gewebe des Augenlides infolge ihrer Elastizität danach streben, 
die Gleichgewichtslage wieder einzunehmen, aus der sie durch 
die vorhergehende Kontraktion des Orbicularis gebracht worden 
sind. Indessen deutet vielleicht ein oben erwähntes anatomıi- 
sches Detail an, dass hierbei noch eine andere Kraft wirksam 
ist. Es wurde darauf hingewiesen, dass ein grosser Teil der 
glatten Bündel in der Pars inferior des M. capsulo-palpebralis 
mehr oder weniger nach dem inneren Augenwinkel hin ge- 
richtet ist. Es liesse sich nun vielleicht denken, dass die 
schräge Senkungsbewegung des Augenlides mit diesem schrägen 
Verlauf der Muskelfaserzellen in Zusammenhang zu bringen 
ist, und dass also der genannte Teil der peribulbären glatten 
Muskulatur zu der retrahierenden Bewegung des unteren 
Augenlides bei der Dilatation der Lidspalte beiträgt. Diese 
Annahme, dass die glatte Muskulatur in die Bewegungen 
des unteren Augenlides eingreift, erhält eine Stütze durch 
die Überlegung, dass die Bewegungen, die durch die Kon- 
traktion des M. orbicularis hervorgerufen werden, mit grösserer 
Sicherheit und Präzision ablaufen müssen, wenn letzterer 
Muskel den Widerstand des Tonus eines Antagonisten zu über- 
winden hat. 


Die Bewegung des unteren Augenlides beim 
Senken des Blickes. — Es ist ja klar, dass die Senkungs- 
bewegung des unteren Augenlides, wenn das Auge stark nach 
unten sieht, noch weniger als seine Verschiebung beim Öffnen 
des Auges durch eine der obengenannten drei Theorien er- 
klärt werden kann. Auch hat man versucht, andere Er- 


klärungen zu geben. Gemeinsam diesen ist die Annahme, 
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dass der Bulbus beim Senken des Blickes in der einen oder 
anderen Weise das untere Augenlid mit sich nimmt. 

Nach Gowers (1879) soll der Mechanismus darin be- 
stehn, dass die Cornea, die eine andere Wölbung als die Sclera 
hat, auf den in der Rinne zwischen Cornea und Sclera ruhen- 
den freien Augenlidrand drückt und dadurch das Lid bei der 
Senkungsbewegung des Bulbus nach unten schiebt. Während 
der Bewegung eilt aber die Cornea dem Augenlid voraus, so 
dass letzteres nicht mit seinem freien Rande in der Rinne 
bleibt, und überdies hat Domeck an Leichenpräparaten ge- 
zeigt, dass die Cornea ohne Bedeutung für die Bewegung 
des Augenlides ist. Die Theorie dürfte auch nicht viele An- 
hänger gefunden haben. 

Domeck (1884) glaubt, dass das Augenlid von dem 
Bulbus hauptsächlich infolge des ‚accolement‘ mitgeschleppt 
wird, das zwischen ihren gegen einander liegenden, mit Con- 
junctiva bekleideten Flächen stattfindet. Das untere Lid führt 
aber bis zu einem, gewissen Grade seine Bewegungen aus, 
auch wenn der Bulbus fehlt, ein Einwand, der natürlich auch 
Gowers’ Theorie über den Haufen wirft. 

Endlich haben viele Anatomen, wie im vorhergehenden 
erwähnt worden, die Ursache in einem vom M. rectus inf. 
zum unteren Augenlide hinziehenden „Fascikel“ erblicken 
wollen. Es ist bereits oben der Nachweis geführt worden, 
dass ein solcher Fascikel nicht existiert, und ich habe auch 
Gründe angegeben, weshalb der Mechanismus überhaupt nicht 
gut nur aus einer fibrösen Verbindung zwischen dem Augenlide 
und dem M. rectus inf. bestehen kann. Hier sei noch ein weiterer 
Grund dagegen angeführt. 

Wie leicht zu konstatieren ist, verhält es sich so, dass 
das untere Lid, wenn man den Blick nach verschiedenen Seiten 
hin abwärts richtet, nicht nur gesenkt wird, sondern auch 
verschiedene Form für verschiedene Blickrichtungen annimmt, 
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was darauf beruht, dass es nicht in allen seinen Teilen gleich- 
förmig retrahiert wird. Sieht das Auge stark abwärts und 
lateralwärts, so {wird das Augenlid am kräftigsten in seinem 
lateralen Teil retrahiert und erhält dadurch eine andere Form 
als bei der vertikalen Senkung des Blickes aus der Primär- 
stellung oder bei stark nach unten und medialwärts gerichtetem 
Blick; im letzteren Falle zeigt vielleicht statt dessen der mediale 
Teil des Lidrandes eine schwache Tendenz zu einem Über- 
gewicht der Retraktion. Dieser der Blickrichtung angepasste 
und mit der grössten Präzision eintretende Wechsel in der 
Retraktion des unteren Augenlides — mit dem offenbaren 
Zweck, das Gesichtsfeld freizumachen — scheint mir zu zeigen, 
dass die assoziierte Senkungsbewegung des Lides noch eine 
andere anatomische Unterlage hat als eine den M. rectus inf. 
mit dem Lide verbindende Bindegewebsformation der einen 
oder anderen Art. 


Meines Erachtens muss man, um eine Erklärung für die 
Bewegung zu erhalten, annehmen, dass die glatte Muskulatur 
(Pars. inf.) auch hierbei wirksam ist. Die wechselnde Retraktion 
des unteren Augenlides würde dann darauf beruhn, dass die 
Muskelschicht sich verschieden stark in verschiedenen Teilen 
je nach der Blickrichtung kontrahiert. 

Ich meine also, dass die Pars inf. des M. capsulo-palpe- 
bralis an den Senkungsbewegungen des unteren Augenlides 
sowohl bei der Dilatation der Lidspalte als beim Senken des 
Blickes teilnimmt, gleichwie die Pars sup. an den Hebungs- 
bewegungen des oberen Lides teilnimmt. Es scheint kaum 
etwas hiergegen sich einwenden zu lassen. Dass die glatte 
Muskulatur imstande ist, sowohl das untere als das obere 
Augenlid zu retrahieren, geht aus Müllers oben angeführtem 
Versuch hervor. Der Umstand, dass die fraglichen Bewegungen 
oft intendierte, unter dem Einfluss des Willens stehende Be- 


wegungen sind, bildet kein Hindernis für die Annahme einer 
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Mitwirkung der glatten Muskulatur. Die betreffenden Be- 
wegungen setzen nämlich eine Tätigkeit nicht nur der glatten 
Muskulatur, sondern gleichzeitig auch eines oder mehrerer 
quergestreifter Muskeln voraus. Und dass glatte Muskulatur 
so mit quergestreifter kombiniert ist und somit durch Willens- 
impulse zur Kontraktion gebracht werden kann, dafür gibt 
es viele Beispiele im menschlichen Körper (z. B. die Urethral- 
sphinkter) und ja auch im Auge selbst (Assoziation der Ciliar- 
und Irismuskulatur mit den quergestreiften Muskeln des 
Auges). 

Die Annahme, dass die Assoziation zwischen den Be- 
wegungen des Bulbus und der Augenlider nervöser Natur ist, 
steht in gutem Einklang mit einem Umstande, der die Be- 
wegungen des Bulbus überhaupt charakterisiert. Es ist be- 
kanntlich für die Bulben kennzeichnend, dass sie in grosser 
Ausdehnung und in varlierender Weise Bewegungsassoziationen 
eingehen und zwar sowohl miteinander als mit anderen Or- 
ganen. Ich erinnere an die Kombinationen zwischen den Be- 
wegungen der beiden Augen bei verschiedenen Blickrich- 
tugen und zwischen den Bewegungen von Bulbus, Iris und 
Corpus ciliare bei der Konvergenz oder bei der Ferneinstel- 
lung des Blickes; sogar zwischen den Bewegungen des Kopfes 
und der Augen entsteht allmählich ein gewisser Zusammenhang, 
obwohl von weniger fester Beschaffenheit. Und alle diese 
Bewegungsassoziationen stehen natürlich auf nervöser Basis. 

Mit obigem will ich nicht gesagt haben, dass der M. rectus 
sup. jeden durch mechanische Verbindung bewirkten direkten 
Einflusses auf das obere Lid entbehre, oder dass der M. rectus 
inf. völlig eines solchen auf das untere Lid ermangele. Wie 
Fig. 1 zeigt, stehen diese Muskeln in mechanischem Zu- 
sammenhang mit den betreffenden Augenlidern durch Ver- 
mittelung ihrer Scheiden, der C.T. und des M. capsulo-pal- 
pebralis. Die C.T. wird von den quergestreiften Muskeln nach 
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hinten gezogen, und der Zug kann sich durch den glatten 
Muskel nach den Tarsi hin fortpflanzen. Auf diesem Wege 
—_ also doch mit Hilfe der glatten Muskulatur — können die 
beiden geraden Augenmuskeln möglicherweise die Bewegungen 
der Augenlider beeinflussen. Ich bin aber der Meinung, dass 
die glatte Muskulatur dabei sich nicht passiv verhält, sondern 
durch Nervenimpulse zu aktiver Tätigkeit gebracht wird, 
und dass — ausser durch die aktive Mitwirkung des Leva- 
tors — in erster Linie dadurch der mehrerwähnte Consensus 
ungestört erhalten wird. 


Die Bedeutung der Muskulatur für den Augen- 
ausdruck. — Man spricht von der Physiognomie des Auges. 
Es ist eine allgemein bekannte Tatsache, dass die seelischen 
Eigenschaften, besonders aber Stimmungen und Affekte, oft 
das Aussehen des Auges beeinflussen. Es sind nun wohl 
viele Faktoren, die zusammenwirken, um dem Auge seinen 
charakteristischen Ausdruck zu verleihen. Zu diesen Faktoren 
gehören die Stellung und die Form der Augenlider, und die 
Veränderungen im Ausdrucke eines Auges sind teilweise auf 
kleine Veränderungen hierin zurückzuführen. Da nun glatte 
Muskulatur — der direkten Herrschaft des Willens entzogen — 
unter starkem Einflusse seitens der Gemütsbewegungen steht, 
und da die kleinen Bewegungen, um die es sich hierbei han- 
delt, sich bei heftigen Gemütserregungen gewisse Art mit oder 
ohne unseren Willen einstellen, so scheint die Annahme nahe 
zu liegen, dass die glatte Muskulatur um das Auge herum 
an der Hervorrufung der Veränderungen in der Stellung und 
Form der Augenlider, durch die das Aussehen des Auges bei 
Affekter beeinflusst wird, teilnimmt. Der Muskulatur dürfte 
mit anderen Worten eine Bedeutung für die Regelung des 
Augenausdrucks zuzuerkennen sein. 

Die Einwirkung der Muskulatur auf den 


Bulbus. — Eine Frage von grossem Interesse ist die, ob die 
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glatte Muskulatur von irgend welcher Bedeutung für die Fixie- 
rung des Bulbus ist, und ob sie physiologisch die Lage und 
die Bewegungen desselben beeinflussen kann. 

Nach Landström soll der Aufhängungsmechanismus 
des Bulbus in einer Antagonistenwirkung zwischen den ge- 
raden Augenmuskeln und der von ihm beschriebenen Muskulatur 
bestehen. Aus dem, was im vorhergehenden über die glatte 
Muskulatur um den Bulbus herum mitgeteilt worden ist, 
dürfte es klar sein, dass dies nicht der Fall sein kann. Damit 
ist indessen nicht gesagt, dass die Muskulatur ohne allen 
Einfluss in der fraglıchen Hinsicht sein sollte. 

Bei der Beurteilung der diesbezüglichen Bedeutung der 
Muskulatur muss man je für sich einerseits die äquatorıal 
gehenden und andererseits die mehr oder minder meridional 
und sagittal verlaufenden Muskelbündel in Betracht nehmen. 
Denn es ıst ja klar, dass die ersteren nicht die gleiche Ein- 
wirkung auf den Bulbus haben können wie die letzteren. 

Da die Hauptmasse der äquatorialen Bündel den 
Bulbus nach vorn von dem Äquator umgibt, müssten diese 
durch ihren Tonus und ihre Kontraktion eine Schranke gegen 
die Verschiebung des Bulbus in der Richtung nach vorn bilden. 
Harling meinte auch, dass den glatten Augenlidmuskeln 
die Bestimmung zukomme, den Lidern erhöhte Widerstands- 
krafi zu verleihen, wodurch dem Vordringen des Bulbus aus 
der Orbita entgegengewirkt werden sollte. Inwiefern die 
Muskulatur eine solche Wirkung ausübt, dürfte nicht leicht 
zu entscheiden sein. Da aber die äquatorialen Bündel eine 
— wenn auch unerwartet grosse — so doch verhältnismässig 
geringe Mächtigkeit besitzen, und da Reizung des Halssym- 
pathikus eine Erweiterung. der Lidspalte und keine Verenge- 
rung derselben zur Folge hat — welch letztere hierbei durch 
eine Sphinkterwirkung der äquatorialen Bündel der Lider 
unter der Voraussetzung, dass sie durch den Sympathikus 
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innerviert werden, hervorgerufen würde —, so kann die von 
diesen Bündeln herrührende, auf den Bulbus repulsatorisch 


wirkende Kraft wahrscheinlich nicht gross sein. 


Die äquatorialen Bündel, die hinter dem Fornix in dem 
„Gürtel“ (C.T.) liegen, mit dessen Hilfe das Retinaculum oculi 
lat. den Bulbus an die laterale Orbitalwand bindet, verstärken 
den „Gürtel“ und können vielleicht dadurch dem Streben der 
quergestreiften Augenmuskeln, den Bulbus medianwärts zu 
ziehen, einen aktiven Widerstand entgegensetzen. Der passive 
Widerstand des Bindegewebsapparats ist jedoch von unver- 
gleichlich grösserer Bedeutung. 


Als zusammenfassendes Urteil über die äquatorial ver- 
laufenden Muskelbündel dürfte sich sagen lassen, dass sie auf 
den Bulbus nur einen geringen Einfluss ausüben. Wie ver- 
hält es sich da in dieser Hinsicht mit den meridionalen 
Bündeln ? 

Im Zusammenhang mit dieser Frage sei kurz auf die Ge- 
nese der Protrusion eingegangen, die bei dem Bulbus in ge- 
wissen Fällen unter physiologischen Verhältnissen zu beob- 


achten ıst. 


Es ist zum erstenmal 1868 von J. J. Müller nachgewiesen 
und seitdem von mehreren Forschern (Berlin 1871, Donders 
1871, Tuyl 1901, Ludwig 1903, Birch-Hirschfeld 1907) 
bestätigt worden, dass der Bulbus bei der Dilatation der Lid- 
spalte hervortrittt). Es handelt sich natürlich um eine nur 
geringe Protrusion — ca. I mm; übrigens variiert sie indivi- 
duell. Gleichzeitig damit, dass der Bulbus vortritt, senkt er sich 
etwas. Für diese physiologische Lageveränderung sind ver- 


schiedene Erklärungen geliefert worden. 
o 


1) Bireh-Hirschfeld (1907) hat eine Zusammenstellung der diesbezüg- 
lichen Literatur in@raefe-Saemisch Handbuch gegeben, woher die Haupt 
züge der obigen Darstellung entnommen sind. 
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Man hat die Ursache in eine Kontraktion der Mm. obliquii 
(J. J. Müller) oder dieser beiden Muskeln und des Levators 
(Berlin) oder des M. orbitalis in der Fissura orbit. inf. (Hock) 
verlegt, und man hat sie in Zusammenhang mit den Blut- 
gefässen der Orbita gebracht (Donders). Man muss indessen 
betreffs dieser Theorien Birch-Hirschfeld beistimmen, 
wenn er meint, dass sie wenig Wahrscheinlichkeit für sıch 
haben. Man hat auch gesagt, dass der Bulbus, da der Druck, 
den die Lidportion des M. orbieularıs oc. auf ıhn ausübt, 
bei der forcierten Retraktion der Lider wegfällt, durch den 
Druck seitens der retrobulbären Orbitalgewebe nach vorn ge- 
schoben wird. Diese Erklärung kann ja leicht dadurch geprüft 
werden, dass man die Lidhebung passiv ausführt. Ist die 
Ursache die erwähnte, so muss der Bulbus auch in solchem 
Falle vorgeschoben werden. Derartige Untersuchungen sind 
auch angestellt worden, die Ergebnisse stimmen aber nicht 
miteinander überein. Berlin fand, dass passive Lidhebung 
keine Verschiebung zur Folge hat, und Donders gibt an, 
dass der Bulbus dabei sogar nach hinten sinkt. Im Gegensatz 
hierzu behauptet Birch-Hirschfeld (1907), der Kontroll- 
messungen in grossem Massstabe angestellt hat, dass Pro- 
trusion die Regel bildet, dass sie aber dem Grade nach der 


Protrusion bei aktiver Dilatation der Lidspalte nachsteht. 


Birch-Hirschfeld ist daher und aus anderen Gründen 
zu dem Schluss gekommen, dass das Vorrücken des Bulbus 


durch zwei Momente bedingt wird, nämlich: 


1. Durch Nachlassen des vom M. orbiıcularıs auf den 
Bulbus ausgeübten leichten Druckes, wobei dann der Bulbus 
dem elastischen Drucke des Orbitalgewebes folgen kann, 
soweit es die anatomischen Verhältnisse erlauben. Hieraus 
soll sich die bei passiver Lidhebung zu beobachtende Protru- 
sion erklären. 
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2. Aus der Spannung des Septum orbitale durch Kontrak- 
tion des M. levator p. s. Wirken beide Momente zusammen, 
wie bei aktiver Erweiterung der Lidspalte, so erreicht die 
Protrusion ihr Maximum. 

Gegen das erste Moment scheint sich nichts einwenden 
zu lassen. Dagegen dürfte es nicht leicht zu verstehen sein, 
wie das zweite Moment die behauptete Wirkung haben kann. 
Habe ich Birch-Hirschfeld recht verstanden, so meint 
er, dass durch die aktive Kontraktion des Levators das nach 
vorn ausgebuchtete Septum orbit. gespannt wird und hierbei, 
„wenn es sich vom Bogen zur Sehne verkürzt“, auf die hinter 
dem Septum liegenden Orbitalgewebe einen Druck ausübt. 
Dieser Druck wird auf das retrobulbäre Gewebe fortgepflanzt, 
und dadurch wird der Bulbus nach vorn gedrängt. 

Es darf jedoch fraglich erscheinen, ob auf diesem Wege 
eine nennenswerte Erhöhung des Druckes an der Hinter- 
seite des Bulbus entsteht. Zunächst wird das Septum orbitale 
von dem Levator natülich nicht seinem ganzen Umfange 
nach beeinflusst, sondern nur in der oberen Hälfte des Um- 
kreises. Der durch den Zug am Septum — dass dieses dadurch 
„vom Bogen zur Sehne verkürzt‘ wird, dürfte kaum richtig 
sein — hervorgerufene Druck wirkt demnach zunächst nur 
auf die orbitalen Gewebe, die hinter dem Septum s up. zwischen 
der Levatoraponeurose und dem ÖOrbitadach liegen. Der ver- 
mehrte Druck aber, dem diese Gewebe unter den erwähnten 
Verhältnissen ausgesetzt werden, kann nicht gross sein, wenn 
man bedenkt, von welch geringer Ausdehnung die Retraktions- 
bewegung ist, die das obere Lid hierbei ausführt. So z. B. 
gibt Tuyl an, dass bei einer Protrusion des Bulbus von 
0,7 mm die Lidspalte sich von 11 mm auf 14,5 mm erweitert 
hatte, und Birch-Hirschfeld hat an seinem linken Auge 
bei einer Protrusion von 0,9 mm eine Vergrösserung der Lid- 


spalte von 10 mm auf 15 mm gefunden. In diesen zwei Fällen 
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wurde also der Tarsus sup. und damit die durch die Ver- 
schmelzung der Levatoraponeurose und des Septum orbit. sup. 
entstandene Lamelle (Fig. 1, Taf. 1/2) höchstens 3,5 mm bzw. 
5 mm retrahiert. Die Veränderung der Lage und der Form aber, 
die die zwischen dem oberen Orbitalrande und der lLevator- 
aponeurose ausgespannte Partie des Septums durch eine so 
geringe Bewegung des Tarsus und der erwähnten Lamelle er- 
fährt, muss verhältnismässig unbedeutend sein. Und folglich 
muss auch der dadurch bedingte Druck auf die Gewebe hinter 
der oberen Partie des Septums ziemlich unansehnlich sein. 

Damit nun dieser Druck imstande sein soll, auf den Bul- 
bus in der Richtung von hinten nach vorn einzuwirken, muss 
er sich am hinteren Pol des Bulbus geltend machen. Dahin 
kann er nicht anders fortgeleitet gedacht werden als durch 
Steigerung des Druckes in der ganzen retrobulbären Orbital- 
höhle. Infolge der Kompressibilität der Orbitalgewebe (des 
Fetts und der Blutgefässe) wird jedoch der Druck in der Orbi- 
talhöhle nicht unvermindert fortgepflanzt, sondern mit zu- 
nehmendem Abstande von der Stelle, wo die Drucksteigerung 
zuerst entsteht, tritt eine Entlastung ein. Demnach kann eine 
Drucksteigerung, die primär hinter dem Septum orbit. sup. 
auftritt, nur in reduziertem Zustande auf die Hinterseite des 
Bulbus wirken. Da nun aber, wie oben gesagt, der durch den Zug 
des Levators am Sept. orbit. verursachte Druck auf die Gewebe 
unmittelbar hinter dem Septum unansehnlich sein muss, so 
dürfte der Teil davon, der zum hinteren Pol des Bulbus fort- 
gepflanzt wird — wenn der Druck überhaupt so weit reicht — 
so äusserst unbedeutend sein, dass eine Protrusion des Bulbus 
aller Wahrscheinlichkeit nach dadurch nicht hervorgerufen 
werden kann. 

Meines Erachtens muss man daher nach einer anderen 
Erklärung für die Tatsache suchen, dass der Bulbus weiter 
bei aktiver Vergrösserung der Lidspalte vortritt als bei passiver. 
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Und sollte nicht vielleicht die Erklärung darin liegen, dass die 
glatte Muskulatur um das Auge herum bei starker aktiver 
Dilatation der Lidspalte sich kräftig kontrahiert? 

Die anatomische Anordnung der Muskulatur scheint eine 
solche Deutung zu erlauben. Nach hinten zu liegt die Muskel- 
schicht in oder (ihre Pars. sup.) ist intim verbunden mit dem 
verdickten „Gürtel“ der C. T., mit dem andererseits die geraden 
Augenmuskeln durch ihre Scheiden fest vereinigt sind. Nach 
vorn zu befestigt sich die Pars sup. und die Pars inf. des 
M. capsulo-palp. an den Tarsi, und die Pars med. tritt an der 
Basis der Karunkel in enge Beziehung zum Lig. palp. med. 
Wenn die mehr oder minder meridional verlaufenden Bündel 
der glatten Muskelschicht sich kontrahieren, streben sie natür- 
lich danach, den Abstand zwischen einerseits den beiden 
Tarsi und der Karunkel und andererseits der am Äquator des 
Bulbus belegenen Partie des „Gürtels“ zu vermindern. Die 
Folge hiervon wird in erster Linie die sein, dass die Augen- 
lider, als leichtest verschiebbar, in der Richtung nach dem 
„Gürtel“ hin retrahiert werden. Gleichzeitig müssen aber die 
Muskelbündel danach streben, diesen letzteren nach vorn zu 
ziehen. Die nach vorn gerichtete Kraft, die so an dem „Gürtel“ 
angreift, muss infolge der Verbindung dieses letzteren mit den 
geraden Augenmuskeln als Antagonist zu diesen wirken. Jene 
Kraft geht mit anderen Worten als Komponente in das Kräfte- 
system ein, das den Bulbus im Gleichgewicht hält, und ist 
dort in protraktorischer Richtung wirksam. Während bei 
schwächeren Kontraktionen der Muskelbündel diese protra- 
hierende Karft das Gleichgewicht des Systems nicht stört, so 
dass der hauptsächliche Effekt der Muskelaktion eine Vergrösse- 
rung der Lidspalte wird, tritt ein anderes Verhältnis bei starken 
Kontraktionen ein. Infolge der Verbindungen, die die Augenlider 
mit der Umgebung haben — vor allem dadurch, dass die Tarsi 


vermittels des Lig. palp. med. und des sog. Lig. palp. lat. an 
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unnachgiebigem Knochen befestigt sind, und ım übrigen durch 
die Haut, den M. orbicularis und das Septum orbitale — ist 
der Retraktionsbewegung derselben eine Grenze gesetzt. Das 
gleiche gilt für die Karunkel infolge ihrer Verbindung mit dem 
Lig. palp. med. Erhält daher die glatte Muskulatur kräftige 
Kontraktionsimpulse — wie das dem Obigen gemäss wahrschein- 
lich bei starker aktiver Erweiterung der Lidspalte der Fall ist —, 
so dürfte, nachdem die Retraktion der Lider einen gewissen 
(rad erreicht hat und der Widerstand gegen ihre fortgesetzte 
Rückwärtsverschiebung dadurch beträchtlich vermehrt worden 
ist, jene auf den „Gürtel“ wirkende protrahierende Kraft schliess- 
lich die Stärke erreichen, die zu einer leichten Verschiebung 
des den Bulbus fixierenden Kräftesystems erforderlich ist. 
Mit anderen Worten: eine kräftige Kontraktion der glatten Mus- 
kulatur um das Auge herum dürfte imstande sein, dem Bulbus 
eine geringe Protrusion zu erteilen. 

Ich halte es demnach für wahrscheinlich, dass die Pro- 
trusion des Bulbus bei starker aktiver Vergrösserung der Lid- 
spalte ausser durch das erste der von Birch-Hirschfeld 
angeführten Momente auch durch eine starke Kontraktion 
der zahlreichen meridional und überwiegend meridional ver- 
laufenden Bündel des M. capsulo-palpebralis bedingt wird. — 
Die mit der Protrusion verbundene Senkung wird, wie 
Birch-Hirschfeld angibt, möglicherweise dadurch her- 
vorgerufen, dass der M. levator palp. sup. bei seiner gleich- 
zeitigen Kontraktion einen Druck auf den Bulbus ausübt. 

Eine Protrusion des Bulbus im Zusammenhang mit einer 
Dilatation der Lidspalte kann auch auf andere Weise als durch 
intendierte oder passive Lidhebung eintreten. So bewirkt be- 
kanntlich Einträufeln von Cocain in den Bindehautsack nicht 
nur eine Vergrösserung der Lidspalte, sondern auch eine ge- 
ringe Vorschiebung des Bulbus (Tuyl, Levin und Guillery 


u. a.). Auch hierfür sind verschiedene Erklärungen gegeben 
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worden. So hat man z. B. auf eine Kontraktion des M. orbi- 
talis oder des „Landströmschen Muskels‘“ hingewiesen. 

3jirch-Hirschfeld gibt an, dass Einträufeln einer 
3% igen Cocainlösung in sein linkes Auge zu deutlicher Er- 
weiterung der Lidspalte mit Protrusion des Bulbus führte, 
dass aber die Protrusion nicht stärker war als bei passiver 
Lidhebung — sie betrug etwa 0,4 mm — woraus seiner 
Meinung nach folgte, dass die Ursache lediglich in dem Nach- 
lassen des Druckes zu suchen war, womit der M. orbicularis 
den Bulbus nach hinten presst. Er will jedoch nicht bestreiten, 
dass die protrahierende Wirkung des Cocains bei anderen 
Personen grösser sein kann. Ist dies der Fall, so würde in Über- 
einstimmung mit dem oben Gesagten meines Erachtens diese 
stärkere Protrusion teilweise als direkt durch die Kontraktion 
der glatten Muskulatur um den Bulbus herum hervorgerufen 
anzusehen sein. 

Es ist im Hinblick auf die individuellen Variationen der 
Mächtigkeit der Muskulatur fast zu erwarten, dass die Protrusion 
nach Cocaineinträufelung nicht bei allen Individuen quantitativ 
eleich ausfällt. Dass der Bulbus bei Birch-Hirschfeld 
nicht mehr vortrat als bei passiver Erweiterung der Lidspalte, 
kann möglicherweise darauf beruht haben, dass in diesem 
Falle die Muskulatur schwach entwickelt ist und ausserdem 
vielleicht unzureichend gereizt wurde. Ist die Muskulatur 
schwach, und wird sie einem schwachen Reize ausgesetzt, 
oder wird- sie vielleicht nur partiell gereizt — es ist zu be- 
denken, dass ein grosser Teil der Muskulatur in der C.T. 
hinter dem Fornix liegt, weshalb die Nervenendigungen viel- 
leicht nicht so leicht von dem Cocain erreicht werden — so 
wird der direkte Effekt der Aktion der Muskulatur sich auf 
die Retraktion der Lider beschränken, und der Bulbus tritt 
nicht stärker als bei passiver Lidhebung vor. 


Hiernach möchte ich bezüglich der Bedeutung, die die rein 
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meridional und überwiegend meridional verlaufenden Bündel 
des M. capsulo-palpebralis in physiologischem Zustande etwa 
für den Bulbus besitzen, folgendes zu sagen: 

Die Muskelbündel erzeugen durch ihren Tonus und ihre 
Kontraktion eine Kraft, die in protrahierender Richtung in dem 
Kräftesystem wirksam ist, durch dessen Gleichgewicht die 
Fixierung des Bulbus bedingt ist. — Werden die Muskelbündel 
nur zu schwacher Kontraktion gebracht, so nimmt diese pro- 
trahierende Kraft im Verhältnis zu den übrigen in dem System 
enthaltenen Kräften so unbeträchtlich zu, dass direkt dadurch 
wahrscheinlich keine nennenswerte Änderung im Gleichge- 
wicht des Systems, d. h. in der Lage des Bulbus, eintritt. Der 
Effekt der Tätigkeit der Muskulatur gibt sich hauptsächlich 
in der Dilatation der Lidspalte zu erkennen, wodurch die Lage 
des Bulbus allerdings sekundär eine Einwirkung erfahren 
kann. — Werden dagegen die Muskelbündel zu kräftiger Kon- 
traktion gebracht, so dürfte die erwähnte protrahierende Kraft 
zu solcher Stärke anwachsen können, dass das Kräftesystem 
durch ihre Einwirkung aus ihrer gewöhnlichen Gleichgewichts- 
lage in der Richtung nach vorn verschoben wird; doch immer 
in nur ganz geringem Grade, denn, da die Muskulatur verhältnis- 
mässig geringe Mächtigkeit besitzt, wird bald das Gleichge- 
wicht durch die infolge des Vorrückens eintretende Steigerung 
der retrahierenden und repulsierenden Kräfte wiederhergestellt. 
Der direkte Effekt einer kräftigen Kontraktion der Muskelbündel 
dürfte daher — ausser einer Erweiterung der Lidspalte — auch 
eine ganz geringe Protrusion des Bulbus sein. Wenn die Kon- 
traktion abnimmt oder aufhört, sinkt natürlich der Bulbus zu- 
rück, sofern dies nicht durch andere Momente verhindert wird. 

Die Lage des Bulbus scheint auch durch starke Affekte 
beeinflusst werden zu können. Darüber sind indessen meines 
Wissens keine ophthalmometrischen Untersuchungen ausgeführt 
worden. Wie allgemein bekannt, können aber heftige Gemüts- 


Anatomische Hefte. I. Abteilung. 147/148. Heft (49. Bd., H. 1/2). 16 
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bewegungen gewisser Art im Aussehen des Auges eine Ände- 
rung hervorrufen, die durch den Ausdruck „Glotzauge“ !) cha- 
rakterisiert worden sind. Die Veränderung besteht wohl haupt- 
sächlich in einer starken Erweiterung der Lidspalte, verursacht 
durch kräftige Kontraktion des M. levator p. s. und des 
M. capsulo-palpebralis. Da aber eine solche Erweiterung stets 
von einer geringen Protrusion des Bulbus begleitet ist, wird 
sicherlich gleichzeitig auch das Auge um ein geringes nach 
vorn verschoben. Das Vortreten des Bulbus hängt mit dem 
Nachlassen des Druckes des Orbicularısmuskels zusammen, 
und geringere Grade werden vielleicht ausschliesslich hiervon 
bedingt. Zur Erklärung etwa eintretenden stärkeren Vorrückens 
sind indessen noch andere Momente erforderlich. Und man 
kann dem Obigen gemäss die Lageveränderung in einen mehr 
direkten Zusammenhang mit der Kontraktion des M. capsulo- 
palpebralis bringen. Doch darf man nicht vergessen, dass bei 
Gemütsbewegungen auch ein anderer Faktor auf die Lage des 
Bulbus einwirken kann, nämlich die Blutfüllung der Orbital- 
gefässe. 


Landström hielt es für wahrscheinlich, dass die von 
ihm beschriebene Muskulatur bei den Einstellungsbewegungen 
des Auges mitspielt, indem sie besser als die „Fascikel‘ ge- 
eignet sei, die Bewegungen des Bulbus „während der ganzen 
Dauer der Kontraktion der quergestreiften Augenmuskeln zu 
regeln“ (Motais). Es ist dies meines Erachtens denkbar höch- 
stens für die meridionalen Bündel der medialen Portion, die 
möglicherweise eine solche Bedeutung für die Adduktionsbe- 
wegung des Auges haben können. Da der M. rectus medialis 
die wichtige Konvergenzbewegung ausführt, kann ja seine Aus- 


stattung mit einem derartigen automatisch wirkenden Neben- 


') Die Schwedische Sprache verfügt in diesem Falle über den äusserst 
treffenden Ausdruck „ögonen sta pa skaft“, wörtlich übersetzt: „Die Augen 
sitzen an Stielen“. 
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regulator als zweckmässig angesehen werden. So erhielte 
man vielleicht denn auch eine Erklärung für das sonst eigen- 
tümliche Verhältnis, dass die fragliche Muskulatur, die, allem 
nach zu urteilen, mit der bei den Tieren zum dritten Augenlid 
hin verlaufenden Muskulatur homoloe ist, beim Menschen trotz 
der weitgehenden Reduktion dieses Lides gleichwohl eine nicht 


so ganz geringe Eintwickelung aufweist. 


' 


Von zwei Autoren der jüngeren Zeit ist die Behauptung 
aufgestellt worden, dass die glatte Muskulatur um das Auge 
herum einen wichtigen Bestandteil des Tränenapparates dar- 
stelle. Groyer ist nämlich der Meinung, dass es peristalti- 
sche Bewegungen der glatten Muskelschicht seien, durch die 
die Tränenflüssigkeit über die Wände des Bindehautsacks aus- 
gebreitet werde, und Fründ hält dafür, dass durch eben diese 
supponierte Peristaltik der Flüssigkeitsstrom nach dem Tränen- 
see hin geleitet werde — Funktionen, die sonst ja dem M. 
orbieularıs oculi zugeschrieben zu werden pflegen. Besitzt die 
glatte Muskulatur eine solche Bedeutung, so ist diese Funktion 
selbstverständlich nur demjenigen Teile derselben zuzuschreiben, 
der vor dem Fornix conj. liegt. Indessen wäre hiernach 
zu erwarten, dass bei Paralyse der Muskulatur Störungen in 
der Verteilung der Tränenflüssigkeit innerhalb des Bindehaut- 
sacks und in ihrem normalen Strömen nach dem Tränensee 
hin entstehen sollten. Da solche Störungen infolge ihrer Kon- 
sequenzen bald sich zu erkennen geben dürften, müssten sie 
bei Paralyse des Halssympathikus leicht wahrnehmbar sein. 
Unter den vielen Symptomen, die als Begleiterscheinungen der 
genannten Paralyse angegeben werden, habe ich jedoch keines 
gefunden, das auf eine Störung des normalen Laufes und der 
Ausbreitung der Tränenflüssigkeit im Bindehautsacke hindeutet; 


16* 
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ich nehme daher an, dass die glatte Muskulatur in der frag- 
lichen Hinsicht eine ziemlich unbedeutende Rolle spielt. 
Nach Sattler (1912), der die Landströmsche Mus- 
kulatur die an der medialen und lateralen Seite des Bulbus 
belegenen Teile des M. capsulo-palpebralis umfassen lässt, soll 
die Aufgabe dieser Muskulatur wesentlich darın bestehen, dass 
sie durch ihren Tonus „die seitlichen Blindsäcke der Conjunc- 
tiva bei den Seitwärtswendungen des Bulbus gespannt‘ erhält. 
Es dürfte nun aber kaum richtig sein, die Angriffsstelle der 
fraglichen Muskulatur in die seitlichen Blindsäcke der Con- 


junetiva zu verlegen. Doch kann wohl angenommen werden, 


dass die peribulbäre glatte Muskulatur — wenn auch nicht 
gerade ihre von Sattler angegebenen Teile — in retrahieren- 


dem Sinne einen Teil der Conjunetiva, nämlich der Conjunct. 
palp., zu der die glatte Muskulatur der Augenlider in enger 


anatomischer Beziehung steht, zu beeinflussen vermag. 


Die Folgen eines pathologischen Krampfes 
oder einer Lähmung der Muskulatur. 


Aus dem Vorstehenden geht bereits hervor, welche Folgen 
meiner Auffassung nach von einem in der glatten Muskulatur 
um das Auge herum eintretenden Krampf oder einer Lähmung 
derselben zu erwarten wären. Da aber Landström in einem 
Krampfzustande der von ihm beschriebenen Muskulatur die 
nächste Ursache des Basedowexophthalmus erblicken wollte 
und Bistis (1905) in einer Lähmung der sog. Sappey schen 
Muskeln die wesentliche Ursache des traumatischen Enoph- 
thalmus suchen zu müssen geglaubt hat, so muss die Frage, 
inwieweit eine Störung der Funktion der glatten Muskulatur 
auf die Lage des Bulbus einzuwirken vermag, nochmals be- 
rührt und direkt beantwortet werden. 


Was uns zunächst Landströms Hypothese von der 
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Genese der Protrusion des Bulbus bei der Basedow schen 
Krankheit. betrifft, so muss ich mich der von Fründ, Krauss 
und Sattler ausgesprochenen Ansicht anschliessen und somit 
erklären, dass ein tonischer Krampf der von Land- 
ström beschriebenen Muskulatur nicht die Ur- 
sache des Basedowexophthalmus sein kann. 
Dies aus folgenden Gründen: Erstens erscheint, wie 
Fründ und Sattler betont haben, die Muskulatur allzu 
schwach dazu. — Zweitens entbehrt sie, worauf sehr richtig 
Fründ hingewiesen hat, einer festen Insertion nach vorn zu. 
Dieser Einwand würde zutreffen, auch wenn die Muskulatur, 
wie Landström meinte, ihren vorderen Ursprung am Septum 
orbitale nähme, da das Septum ja ein schwaches und nach- 
giebiges Bindegewebshäutchen ist, das längs der Linie, an der 
„Landströmsche Muskel“ sich befestigen sollte, leicht 
— gleich den Augenlidern — ein- und ausgebuchtet werden kann ; 
ein anderes Verhältnis besteht nur auf der medialen Seite hinter 
der Karunkel, wo die Muskulatur durch die Verbindung der 
Kapselwand mit dem Lig. palp. med. eine, kann man sagen, 
ziemlich unnachgiebige vordere Insertion erhalten hat. Übrigens 
ist es aber, wie oben dargelegt, nicht richtig, die vordere 
Insertion der Muskulatur an das Septum zu verlegen; das 
trifft höchstens für die mediale Portion zu. Kurz: eine Kon- 
traktion des Landströmschen „Muskeleylinders“ muss in 
erster Linie zur Folge haben, dass das vordere Ende desselben 
nach hinten verschoben und nicht, dass das hintere Ende mit 
dem Bulbus nach vorn gezogen wird. — Drittens besitzt die 
fragliche Muskelschicht so geringe Ausdehnung in sagittaler 
Richtung, dass sie schon aus diesem Grunde, auch wenn sie 
eine für den Zweck hinreichende Stärke und einen unnach- 
giebigen vorderen Ansatz besässe, doch nicht die hohen Grade 
von Exophthalmus verursachen könnte, die beim Morbus 
Basedowii vorkommen können. Ich verweise auf die Zahlen- 
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angaben bezüglich der Ausdehnung der peribulbären Muskulatur 
hinter dem Fornix, die sich auf S. 204 finden, und erinnere 
daran, dass glatte Muskulatur sich ungefähr auf die Hälfte der 
twuhelänge kontrahieren kann. 

Gleichwie der Basedowexophthalmus nicht auf einem 
Krampf desjenigen Teils der peribulbären Muskelschicht be- 
ruhen kann, der zu der Landströmschen Muskulatur ge- 
hört, kann seine Ursache auch nicht in einer Kontraktion der 
meridional verlaufenden Bündel jener Muskelschicht in toto 
bestehen. Es kann das wenigstens nicht die einzige oder auch 
nur die wichtigste Ursache sein. Dieselben Einwände wie gegen 
Landströms Hypothese lassen sich auch hier erheben. Da 
indessen die peribulbäre Muskulatur in toto eine grössere 
Kraft muss entwickeln können als die Landströmsche, und 
da angenommen werden kann, dass eine kräftige Kontraktion 


physiologisch wahrscheinlich — ausser einer Retraktion der 
Augenlider als ersten Effekt — auch eine unbedeutende Pro- 


trusion des Bulbus zur Folge haben wird, so liesse sich ein 
Krampfzustand der meridional verlaufenden Muskelbündel mög- 
licherweise als mitwirkende Ursache des Basedowexophthalmus 
denken; unter allen Umständen jedoch nur als eine Ursache 
von ganz geringer Bedeutung. Es erübrigt aber zu zeigen, dass 
bei der Basedow schen Krankheit ein solcher Krampfzustand 
wirklich eintritt. 

Die Anordnung der peribulbären Muskulatur erlaubt es 
wohl,Dalrymples, Gräfes, Stellwags sowieKochers 
Augenlidsymptome und ebenso Möbius Symptom (Insuf- 
fizienz des Konvergenzvermögens) in kausalen Zusammenhang 
mit einem Krampf der Muskulatur zu stellen, und viele hegen 
ja auch in der Tat die Auffassung, dass ein solcher Krampf 
den genannten Symptomen zugrunde liegt. Ob nun dies wirk- 
lich der Fall ist, ob mithin der M. capsulo-palpebralis beim 
Morbus Basedowii einer Kontraktion unterliegt, die in gewissem 


Der Bindegewehsapparat und die glatte Muskulatur etc. 


247 
Grade möglicherweise auch zum Vorrücken des Bulbus_ bei- 
trägl, das ist eine Frage, die nicht lediglich durch Untersuchung 
der normalen Anatomie der Orbita beantwortet werden kann. 
Soviel lässt sich jedoch auf Grund dieser Untersuchung sagen, 
dass die wesentliche Ursache des Basedowexophthalmus anders- 
wo als in der glatten Muskulatur um den Bulbus herum gesucht 
werden muss. 


Auf gleiche Weise verhält es sich mit dem sog. traumatı- 
schen Enophthalmus, jenem Symptom, das in seiner Genese 
ebenso mystisch wie der Basedowexophthalmus ist. Bistis’ 
Theorie, dass das Zurücktreten des Bulbus der Hauptsache 
.nach auf einer Lähmung der Sappeyschen Muskeln beruhe, 
ist unmöglich. Eine Paralyse oder ein Krampf nur derjenigen 
Teile der peribulbären Muskelschicht, die den Sappey schen 
Muskeln entsprechen, kann nicht gut eine Änderung in der 
Lage des Bulbus herbeiführen ; dazu ist die fragliche Muskulatur 
zu schwach. Nicht einmal eine Paralyse der peribulbären 
Muskelschicht in ihrer Gesamtheit kann die wesentliche Ur- 
sache sein. Denn wenn auch eine geringe FEinsenkung des 
Bulbus die Folge davon sein könnte, ist es doch sicher aus- 
geschlossen, dass eine solche Paralyse allein zu den weitgehen- 
den Einsenkungen führen könnte, die beobachtet worden sind. 
Da indessen die Ptosis oder die Verengerung der Lidspalte, 
die der Regel nach hierbei das Zurücktreten des Bulbus be- 
gleitet, in gewissen Fällen — Flemmings Fall!) nach zu 
urteilen, wo die verengte Lidspalte durch Cocain nicht er- 
weitert wurde — teilweise auf eine Lähmung der glatten Lid- 
muskulatur bezogen werden kann, so dürfte eine Parese des 
M. capsulo-palpebralis bei traumatischem Enophthalmus vor- 
kommen können, und man darf daher vielleicht nicht ganz 


') Siehe Birch-Hirschfeld,Der traumatische Enophthalmus, in Graefe- 
Saemischs Handbuch, T. II, Bd. IX, Kap. XIIl, S. 158, 1907. 
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die Möglichkeit von der Hand weisen, dass eine solche Parese 
zuweilen eine in geringem Grade beitragende Ursache der 
Retraktion des Bulbus in derartigen Fällen darstellen kann; 


mehr aber auch nicht. 


Mein Urteil über die Wirkung eines pathologischen Krampf- 
zustandes oder einer Paralyse der glatten Muskulatur um das 
Auge herum lautet also kurz dahin, dass der Krampf wahr- 
scheinlich den Bulbus um ein geringes nach vorn ziehen kann, 
und dass es nicht unmöglich ist, dass die Paralyse Anlass 
einer äusserst unbedeutenden Retraktion desselben geben kann. 
Als direkte und augenfälligere Folge tritt ausserdem im ersteren 
Falle eine Vergrösserung und im letzteren Falle eine Verenge- . 
rung der Lidspalte ein. 


2. Die glatte Muskulatur in der Fissura orbitalis inf. 


a) Geschichtliches. 


Die glatte Muskulatur in der Fissura orbitalis inf. beim 
Menschen — M. orbitalis — wurde 1858 von H. Müller ent- 
deckt, während er gleichzeitig definitiv feststellte, dass die sog. 
Membrana orbitalis, die bei den Tieren die Augenhöhle von 
der Schläfengrube absperrt und bei ihnen in einem grossen 
Teil des Umfanges die Wand der Orbita bildet, mehr oder 
weniger muskulöser Natur ist. Schon lange vorher hatte man 
die Beobachtung gemacht, dass bei vielen Tieren in diese 
Membran ein fremdes Gewebe eingelagert war (Girard 1820), 
und die Annahme, dass dieses Gewebe glatte Muskulatur wäre, 
war auch ausgesprochen (Gurlt 1834), von anderen aber 
(Bendz 1841) auf das bestimmteste mit der Erklärung zu- 
rückgewiesen worden, dass das [ragliche Gewebe ausschliess- 


lich aus elastischen Fasern bestände. 


Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur ete. 249 


Drei Jahre nach H. Müller und, wie es scheint, unabhängig 
von ihm wurde der M. orbitalis beim Menschen von Turner 
(1861) beobachtet und beschrieben. 

Später ist der M. orbitalis von mehreren Forschern zum 
Gegenstand von Untersuchungen, hauptsächlich vergleichend 
anatomischer Art, gemacht worden. Harling (1865) hat den 
Muskel bei Schaf und Hund und Lang-Heinrich (189) 
bei Katze und Kaninchen ausführlich beschrieben. Burkard 
(1902) hat die Periorbita und die darin eingelagerte oder dazu 
in nächster Beziehung stehende Muskulatur bei Repräsentanten 
sämtlicher vertebraler Tierklassen untersucht. Groyer (1905) 
hat sich in der vorerwähnten Arbeit auch mit dem M. orbitalis 
bei einer Anzahl von Säugetieren beschäftigt. Alle diese For- 
scher haben auch diesen Muskel bei dem Menschen berührt. 

Der M. orbitalis hat natürlich die Aufgabe, die Orbital- 
wand zu vervollständigen. Ausserdem aber hat er bei Tieren 
nach der einstimmigen Ansicht der Autoren auch eine andere 
Funktion, die nämlich, durch Verminderung der Orbitalhöhle 
bei seiner Kontraktion den Bulbus nach vorn zu schieben, 
und ist man der Ansicht, dass auf diesem Wege Reizung des 
Halssympathicus Exophthalmus bei den Tieren verursacht 
(Claude-Bernards Experiment). Der glatte M. orbitalis 
ist somit als Antagonist des bei Tieren vorhandenen querge- 
streiften M. retractor bulbi zu betrachten. Bei den Säugetieren 
hat Nuhn (1878) auf eine gegenseitige Beziehung zwischen 
diesen beiden Muskeln aufmerksam gemacht, welche darın 
besteht, dass eine schwache Entwickelung des M. orbitalıs 


mit der Abwesenheit des M. retractor bulbı Hand in Hand geht. 


Nach Burkard ist diese Beziehung — ausser bei Amphibien 
und Vögeln — in der ganzen Serie der Wirbeltiere ganz deut- 


lich ausgesprochen. Der allgemeinen Vorstellung nach steht 
die Entwickelung des Muskels im umgekehrten Verhältnis zur 


Ausbildung der ossösen Scheidewand zwischen den Orbital- 
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und Temporalkavitäten (Gegenbaur), was nach Burkard 
bezüglich der Säugetiere in der Weise im allgemeinen richtig 
ist, dass, je völliger die Augenhöhle von Knochenwänden um- 
schlossen ist, desto geringer die Ausdehnung der glatten Muskel- 
schicht, desto mächtiger dafür aber ihr Durchschnitt ist. 

In Übereinstimmung mit dem einen wie mit dem andern 
wird so gut wie allgemein angegeben, dass der M. orbitalis 
beim Menschen nur gering entwickelt ist, und die allgemeine 
Ansicht dürfte dahin gehen, dass er beim Menschen ohne jegliche 
physiologische Bedeutung ist. Der Muskel ist beim Menschen 
durch das Fehlen des M. retractor bulbi oder infolge des Um- 
standes, dass die Kommunikation zwischen der Augenhöhle 
und der Schläfengrube zu einem schmalen Spalt zusammen- 
gedrängt worden ist, überflüssig geworden und stellt nunmehr 
nur noch ein rudimentäres Organ dar. 

Indessen wurde kurz nach der Entdeckung des Muskels 
von gewisser Seite geltend gemacht, dass die Wirkung, welche 
der Muskel bei verschiedenen Tieren physiologisch hat, von 
demselben beim Menschen unter pathologischen Verhältnissen 
ausgeübt werden konnte. Claude-Bernards Experiment 
gab nämlich Aran 1860 Veranlassung zu der Annahme, dass 
ein permanenter Kontraktionszustand im M. orbitalis durch 
Verkleinerung des Orbitalvolumens die Ursache der Protrusion 
des Bulbus beim Morbus Basedowii sei, eine Ansicht, die bald 
zahlreiche Anhänger fand. 

H. Müller hatte aber selbst erklärt, dass der Muskel 
beim Menschen, wenn er auch einen gewissen Druck auf den 
Orbilalinhalt auszuüben vermag, doch zufolge der anatomischen 
Anordnung kaum imstande sein kann, den Bulbus nach vorn zu 
drängen, wie bei Tieren, wo der Muskel in Form einer aus- 
gedehnten, buchtigen Membran einen grossen Teil der Orbital- 
wand bildet, und wo man bei Reizung des Halssympathicus 


auch einen deutlichen Exophthalmus beobachtet. Und im 
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Jahre 1859 hatte Wagner und später auch H. Müller in der 
Absicht, zu erforschen, ob der Muskel beim Menschen dieselbe 
Funktion habe wie bei den Tieren, bei verschiedenen Gelegen- 
heiten den Halssympathicus bei Hingerichteten mit elektrischem 


Strome gereizt und dabei gefunden, dass die Reizung Dilatatıon 


der Augenlidspalte und der Pupille, dagegen aber — soviel 
man mit dem blossen Auge sehen konnte — keine deutliche 


Protrusion des Bulbus bewirkte. Auch wurde Arans Hypo- 
these von der Genese des abnormen Hervortretens des Bulbus 
bei Basedow später aufgegeben, und der M. orbitalis beim 
Menschen schien kein Interesse mehr für die Forschung zu 
bieten. Sogar in grösseren anatomischen Handbüchern aus 
späterer Zeit wird nur im Vorbeigehen bemerkt, dass in der 
Fissura orbitalıs inf. glatte Muskulatur vorhanden ist. — Von 
klinischer Seite ist zwar später ein Versuch gemacht worden, 
dem Muskel Bedeutung für eine pathologische Lageveränderung 
des Bulbus zuzuschreiben, die den Gegensatz des Exophthalmus 
bildet. Schapringer (1893) hat nämlich in einer durch 
Sympathicusbeschädigung hervorgerufenen Lähmung des M. 
orbitalis die Ursache zu dem traumatischen Enophthalmus 
sehen wollen, doch scheint diese Theorie keinen Anschluss 
gefunden zu haben. 

In der letzten Zeit ist indessen die Aufmerksamkeit wieder 
auf den M. orbitalis gelenkt worden. Fründ und Krauss 
(1911, 1912) sind durch anatomische Untersuchungen des Muskels 
zu dem Schluss gekommen, dass derselbe beim Menschen 
keineswegs so bedeutungslos ist, wie man sich das vorzustellen 
gewohnt ist. Fründ hat die alte Auffassung von einem anhal- 
(enden Kontraktionszustand des Muskels als Ursache des 
Basedowschen Exophthalmus, obwohl zum Teil in ver- 
änderter Form, wiederaufleben lassen. Und Krauss stellt nicht 
bloss in Aussicht, eine Erklärung für die Prominenz des Bulbus 


bei der Basedowschen Krankheit zu geben, sondern findet 
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als Resultat seiner anatomischen Untersuchung, „dass sich in 
der menschlichen Orbita eine Reihe anatomischer Voraus- 
setzungen erfüllt finden, die zur Erklärung vieler ihrer akut 
und chronisch verlaufenden Volumschwankungen notwendig 
sind, die wir aber bisher vermissen mussten.‘ 

Fründ und Krauss erklären nun unabhängig vonein- 
ander gefunden zu haben, dass ein Teil der Orbitavenen ein 
derartiges Lageverhältnis zum M. orbitalis haben, dass eine 
Kontraktion des Muskels zu einer mehr oder weniger weit- 
gehenden Verengerung der Venen führt, wodurch eine Blut- 
stauung in der Orbita mit dadurch bedingter Propulsion des 
Bulbus zustande kommen muss. Die Möglichkeit, einer solchen 
Konstriktion ausgesetzt zu werden, haben vor allem die beiden 
venösen Hauptstäimme — Vena ophthalmica sup. und inf. — 
kurz vor der Mündung in den Sinus cavernosus sowie die 
Venen, welche durch die Fissura orbitalis inf. die Orbita ver- 
lassen. Bei den letzteren, welche mitten durch die Muskel- 
schicht gehen, lässt es sich ja leicht denken, dass die Muskel- 
kontraktionen eine Zusammenschnürung im Gefolge haben 
können. Wie ein Krampf des Muskels für die zwei in den 
Sinus cavernosus mündenden Hauptstämme denselben Effekt 
haben sollte, ist dagegen schwerer zu verstehen. Fründ und 
Krauss haben nun auf einige für den Zweck wichtige Details 
hinsichtlich der Beziehungen des Muskels und der Venen ım 
hintersten Teil der Orbita aufmerksam gemacht, die ıhrer An- 
sicht nach die Erklärung liefern sollen. Da es zweckmässiger 
erscheint, auf diese Details erst im Zusammenhang mit dem 
Bericht über die Resultate meiner eigenen Untersuchung ein- 
zugehen, übergehe ich sie jetzt. Doch sei hier gesagt, dass, 
wenn die angeführten anatomischen Einzelheiten richtig sind, 
die Annahme, dass der M. orbitalis den Venen eine Kom- 
pression aufzuzwingen vermöge, wohl begründet zu sein 


scheint. Fründ hat daneben die alte Meinung wieder auf- 


Or2 
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genommen, dass der Orbitalmuskel bei seiner Kontraktion den 
Orbitalraum direkt verkleinert und auch dadurch den Bulbus 
nach vorn schieben kann; doch soll die Einwirkung des Muskels 
auf den Bulbus längs dieses Weges gering sein und hinter der- 
jenigen zurückstehen, welche durch die Kompression der Venen 
zustande kommt. 

Die Hypothese von einer venösen Blutüberfüllung in der 
Orbita als nächster Ursache des Vortretens des Bulbus bei 
der Basedowschen Krankheit ist bekanntlich nicht neu. 
Sie hat viele Anhänger gehabt, und man kann sie in ihren An- 
fängen mehr als fünfzig Jahre zurückverlolgen. Die Hypothese 
erfordert doch selbst eine Erklärung, nämlich wie die Blut- 
überfüllung zustande kommt. In bezug hierauf sind verschiedene 
Erklärungen gegeben worden. Man hat gesagt, dass die ge- 
steigerte Blutfülle auf einer Stauungshyperämie beruhen sollte, 
hervorgerufen durch Kompression der Venae jugulares am 
Halse. Die Kompression der Jugularvenen wieder soll nach 
einigen durch die Struma, nach anderen durch einen Krampf- 
zustand der Halsmuskeln bewirkt sein (Taylor 1856); weder 
die eine, noch die andere dieser beiden Theorien dürfte gegen- 
wärtig noch Verteidiger finden. In der ersten Auflage von 
GraeferSaemisch s Handbuch hat Sattler (1880) die Er- 
klärung in einer Dilatation der Orbitalvenen zufolge einer vaso- 
motorischen Lähmung oder wenigstens eines herahgesetzten 
Gefässtonus gesucht). 

Das Neue inFründs und Krauss’ Theorie von der Patho- 
genese des Basedowschen Exophthalmus wäre somit die 
Idee, die präsumierte Blutüberfüllung auf eine Kompression 
der Orbitalvenen seitens des M. orbitalis zurückzuführen. Sie 


würden also einer alten Hypothese eine neue Erklärung und 


') Sattler vertritt jetzt (1912) eine andere Ansicht bezüglich der Ursache 
der Protrusion des Bulbus bei Basedow, indem er sie hauptsächlich in einem 
retrobulbären Ödem sieht. 


254 C. HESSER, 


eine neue Stütze gegeben haben. Indessen ist auch diese ihre 
Idee nicht so ganz neu. Schon Harling (1865) warf die Frage 
auf, ob der M. orbitalis ‚vielleicht zu den die Fiss. orbit. inf. 
et sup. durchsetzenden Gebilden, also namentlich zu den Gre- 
fässen in irgend einer Beziehung steht‘; er hielt dies zwar 
nicht für wahrscheinlich, sagt aber auch, dass er die Frage 
nicht hat entscheiden können. Und Sattler schreibt (1880) 
in dem oben erwähnten Handbuch (S. 987): „Wollte man über- 
haupt irgend einen Einfluss des M. orbitalis auf das Zustande- 
kommen oder die Steigerung des Exophthalmus zulassen, so 
konnte man sich denselben nur so zurechtlegen, dass durch 
die kontrahierten Muskelbündel die die Fissura orbitalis inf. 
durchsetzenden Venen und Lymphgefässstämme etwas kon- 
stringiert würden, während die Arterien einer solchen Kon- 
striktion bei dem kräftigen Herzimpuls Widerstand zu leisten 
imstande wären. Es ist dies eine Idee, die auch schon durch 
Horner in einer Dissertation Nicatis (1875) Ausdruck fand.“ 

Hieraus geht hervor, dass das Neue bei Fründ und 
Krauss eigentlich darin besteht, dass sie glauben nachge- 
wiesen zu haben, dass der M. orbitalis bei eintretender Kontrak- 
tion tatsächlich nicht nur die die Fiss. orbitalis inf. durch- 
setzenden Venen, sondern auch die beiden Hauptvenen der 
Orbita, Vena ophthalmica sup. et inf., konstringieren muss. 


b) Eigene Untersuchungen. 
Material und Untersuchungsmethoden. 


Da die Basedowsche Krankheit hauptsächlich nach 
dem Pubertätsalter vorkommt, erschien es mir erwünscht, 
dass die Muskulatur in der Fissura orbitalıs inf. und deren 
Beziehung zu den orbitalen Venen an Material von erwachsenen 
Individuen untersucht würde. Brauchbares derartiges Material 


ist aber in Schweden recht schwer zu erhalten. Im Hinblick 
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auf die Erhaltung der Topographie wäre es ja am zweckmässig- 
sten gewesen, die Orbita zu isolieren, die Knochenwände zu 
entkalken und danach in hier unter angegebener Weise zu 
verfahren. Orbiten, die so hätten behandelt werden können, 
haben mir aber nicht zur Verfügung gestanden. Ich habe daher 
versuchen müssen, auf einem etwas anderem Wege zum Ziele 
zu gelangen. 

Ich habe die Periorbita mit dem Orbitalinhalt im Zusammen- 
hang herausgenommen und dabei versucht, die Gewebemassen 
in der Fiss. orbitalis inf. und die vordere Hälfte des Sinus caver- 
nosus in möglichst unbeschädigtem Zustande mitzubekommen. 
Durch Aufhängen des Präparates an der hinteren Spitze in 
Formalinsprit ist dasselbe unter Beibehaltung der konischen 
Orbitalform gehärtet worden. Auf diese Weise erhielt ich ein 
Präparat, welches keinen andern wesentlichen Unterschied von 
einem durch Entkalkung gewonnenen zeigte, als dass die 
orbitale Knochenwand fehlte. Nach Zelloidin- (oder Paraffın-) 
Einbettung ist das Präparat in Serien mit frontaler Schnitt- 
richtung geschnitten worden. Zum Färben wurden Hämatoxylin 
und van Giesons Mischung benutzt. Auf so erhaltenen Schnitt- 
serien kann die glatte Muskulatur in der Fissura orbitalıs inf. 
und ihre Beziehung zu den Venen mit ungefähr demselben 
Vorteil studiert werden, als wenn die Knochenwand noch vor- 
handen wäre. In solche frontale Schnittserien habe ich voll- 
ständig zwei Orbiten sowie die hintere Partie von fünf weiteren 
Orbiten und zwar von sechs verschiedenen Individuen im 
Alter von 26—64 Jahren geschnitten. 

Auch hier ist indessen die makroskopische Präparation 
zur Beurteilung der Schnittserien notwendig. Dies gilt wenig- 
stens für den für die oben erwähnte Frage wichtigsten Teil 
der Orbita, nämlich ihre hintere Spitze mit der Fissura orbitalis 
sup., wo die Orientierung auf den Schnitten ohne vorhergehende 


Präparation schwierig ist. Darum sind auch mehrere Orbiten 
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mit besonderer Berücksichtigung des gegenseitigen Lagever- 
hältnisses zwischen den verschiedenen Gebilden an der hinteren 
Spitze der Orbita und in der Fiss. orbitalıs sup. und ganz 
besonders der venösen Hauptstämme in ihrem hintersten Ver- 


lauf präpariert worden. 


Allgemeine Anordnung der Muskulatur. 


Der M. orbitalis ist bei dem erwachsenen Menschen ziem- 
lich ansehnlich, mächtiger als man es sich vielleicht vor- 
stellt. Die Muskelmasse füllt nicht nur die Fiss. orb. inf. aus, 
sondern erstreckt sich auch über die Grenzen der Fissur 
hinaus. 

So reicht die Muskelschicht weiter nach hinten als die 
Fiss. orb. inf., indem sie unter der Zinnschen Sehne durch 
das hintere-mediale Ende der Fissura orb. sup. bis in den 
vordersten Teil der medialen-unteren Wand des Sinus caver- 
nosus sich fortsetzt. Die vordere Grenze der Muskulatur habe 
ich infolge des Verfahrens bei der Entnahme des Materials 
nicht sicher bestimmen können, halte es aber für sehr wahr- 
scheinlich, dass sie mit dem vorderen Ende der Fissura orb. 


inf. zusammenfällt. 


Die Muskelmasse hat auch nicht dieselbe Breite wie die 
Fiss. orb. inf., sondern ist breiter. Zunächst füllt sie den 
Raum aus, welcher von dem Periost an den Rändern der Fissur 
begrenzt wird. Diese in der Fissur selbst befindliche Muskel- 
partie richtet sich in ihrer frontalen Ausdehnung nach der Breite 
der Fissur. Diese variiert bekanntlich sowohl individuell wie 
gewöhnlich auch in verschiedenen Teilen der Länge der Fissur. 
Meist ist — wie ich an mazerierten Schädeln beobachtet habe — 
die Fissur am schmalsten etwas hinter der Mitte, wo der 
Spalt nicht mehr als 1—2 mm misst, von da erweitert sie 


sich gewöhnlich etwas in ihrem hintersten Teil, noch mehr 
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aber in der Richtung nach vorn und erreicht dort eine Breite 
von 3-5 mm. Bisweilen ist die Fissur jedoch in ihrem ganzen 
Verlaufe ziemlich gleichbreit und hält sich dann zwischen 
1-2 mm. Ausnahmsweise hat sie ausgesprochene Keulen- 
form, indem sie nach einem mehr oder weniger gleichbreiten 
Verlauf sich am vorderen Ende plötzlich zu einem rundlichen 
Loch von bis zu 1 cm Durchmesser erweitert. 

Die Muskulatur aber dehnt sich nun seitwärts über den 
lateralen und medialen Rand der Fissur hin in der Weise aus, 
dass Muskelbündel sich in abnehmender Menge zu beiden 
Seiten der Fissur in die Periorbita hinein erstrecken (Fig. 25, 
Taf. 11/12). Die Muskelbündel nehmen dabei die der Orbitalhöhle 
zugewandte Schicht der Periorbita ein, und bisweilen ist dies 
so ausgesprochen der Fall, dass die Bündel mehr eine Schicht 
auf der zentralen Fläche der Periorbita bilden, als dass sie 
in dieselbe eingesprengt sina. Die Ausdehnung, in welcher 
Muskelbündel auf den Seiten der Fissur angetroffen werden, 
variiert von 1--4 mm; ausnahmsweise sieht man vereinzelte 
Bündel in noch grösseren Abständen vom Fissurrande. In der 
Regel scheint es so zu sein, dass die Muskelbündel vorn auf 
der lateralen Seite der Fissur mehrere mm in die Periorbita 
hineingehen, während sie auf der medialen Seite gleich in 
der Nähe der Fissur aufhören; im hinteren Teile der Fissur 
dagegen erstrecken sie sich weiter eher auf der medialen als 
der lateralen Seite. Übrigens variiert dies auf verschiedenen 
Schnitten. Am weitesten nach hinten, wo die Muskulatur 
durch die Fissura orb. sup. tritt, schieben sich immer die 
Muskelbündel höher hinauf an der medialen Wand (Keilbein- 
körper) als an der lateralen, so dass dort die eine Fläche der 
Muskelschicht nach oben und lateralwärts, die andere nach 
unten und medianwärts sieht. 

Zufolge der individuellen und lokalen Variationen in der 
Breite der Fissura orb. inf. und in der Ausstrahlung der Muskel- 
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bündel seitwärts derselben zeigt die Muskelschicht in toto in 
ihrer transversalen Ausdehnung nicht unbedeutende Variationen. 
Nach vorn zu kann sie, wo sie am breitesten ist, bis zu 
10-12 mm erreichen, nach hinten zu wird sie schmäler 
(8-6 mm), und ganz hinten sinkt die Breite allmählich auf 
3—2 mm. 

Diese Muskelmasse bildet keine gleichmässig dicke Platte 
oder Membran von überall gleicher und kompakter muskulöser 
Struktur. Die mittlere Partie, welche die Fissura orb. inf. 
selbst ausfüllt, ist bedeutend mächtiger als die in die Peri- 
orbita sich erstreckenden Seitenausstrahlungen, so dass die 
Muskelmasse im mittleren Abschnitt der Fissur auf Quer- 
schnitten mehr oder weniger T-Form zeigt (Fig. 23). Während 
die erwähnten Ausstrahlungen nur eine ganz dünne Schicht 
auf jeder Seite bilden, oder nur aus zerstreuten Bündeln be- 
stehen, die nach den Seiten hin allmählich aufhören, hat die 
Muskelmasse in der Fissur selbst eine ansehnliche Dicke. Ein 
generelles Mass dafür lässt sich indessen nicht angeben, da 
die Muskelmasse nicht nur in verschiedenen Teilen der Länge 
der Fissur, sondern auch auf verschiedenen Stellen desselben 
Frontalschnittes verschieden dick ist. Während sie eine ziemlich 
sleichmässige obere Fläche hat, ragt sie nämlich zapfenförmig 
in die Fossa pterygo-palatina bzw. infratemporalis hinunter, 
bald längs dem lateralen Fissurrande, bald längs dent medialen 
und bald an beiden Stellen oder mitten zwischen den Fissur- 
rändern (Fig. 23). An solchen Stellen erreicht nun die Muskel- 
schicht eine Dicke von 3--4 mm, und zerstreute Muskelbündel 
können noch bis zu einer Tiefe von einigen weiteren Milli- 
metern angetroffen werden. Sonst aber hat sie im mittleren 
Teile der Länge der Fissur, wo sie gleichzeitig damit, dass 
sie am schmälsten ist, ihren grössten Durchschnitt erreicht, 
eine Dicke von ca. 2 mm. Dort liegen die Muskelbündel auch 
dicht. Weiter nach vorn wie nach hinten zu wird die Muskel- 
schicht sowohl dünner als weniger kompakt. 


Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur etc. 259 


Die Muskulatur bildet natürlich auch keine plane Scheibe, 
sondern eine in Übereinstimmung mit der Figuration der Or- 
bitalwand bei der Fissura orb. inf. nach unten gewölbte Schicht. 

Die Muskelfaserzellen verlaufen ın allen Richtungen. In 
der Periorbita an den Seiten der Fissur wie auch im obern 
Teil der dazwischen liegenden mächtigen Muskelpartie über- 
wiegt im allgemeinen die transversale (frontale) Richtung. In 
den unteren Teilen der letzterwähnten fissuralen Muskelmasse 
und besonders in den zapfenförmig hinabragenden Partien ist 
eher die vertikale Richtung die gewöhnlichste; und ganz nach 
hinten zu, unter und hinter der Zinnschen Sehne, geht ein 
grosser Teil und bisweilen die Mehrzahl der Muskelfasern mehr 


oder weniger sagittal. 


Die Muskelmasse grenzt nach oben an das Orbitalfett und 
nach unten an das fetthaltige Gewebe in der Fossa pterygo- 
palatina und infratemporalis. Die obersten Muskelfasern liegen 
jedoch gewöhnlich nicht in direkter Berührung mit dem Orbital- 
fett, sondern werden meist durch eine dünne Bindegewebs- 
schicht davon getrennt, welche nach unten zu mit dem Binde- 
gewebe zwischen den Muskelbündeln zusammenhängt und 
nach den Seiten hin in die Periorbita übergeht. 


Es ist schwer zu verstehen, welchem Zwecke der M. 
orbitalis beim Menschen dient, und welches die Ursache seiner 
nicht geringen Mächtigkeit ist. Wenn Fründ in einer Kontrak- 
tur des Muskels eine durch direkte Verminderung der Kapazität 
der Orbita beitragende Ursache zur Protusion des Bulbus 
bei der Basedow schen Krankheit sehen will, so sei bemerkt, 
dass, da das Periost an den Rändern der engen Fissura orb. 
inf. fest adhäriert, die Muskelschicht trotz ihrer Wölbung und 
ihrer nicht unbedeutenden Breite bei ihrer Kontraktion den 
Orbitalraum nicht gut in erheblicherem Grade verengern kann. 
Und wenn bei dieser Sachlage ausserdem die Kompressibilität 
der Gewebe, welche den Muskel vom Bulbus trennen, in Be- 

UF fee 
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tracht gezogen wird, erscheint es wohl klar, dass der Einfluss 
des Muskels auf die Lage des Bulbus — wenn überhaupt vor- 
handen — jedenfalls so verschwindend gering sein muss, dass 


er, praktisch genommen, ausser Betracht bleiben kann. 


Übrigens habe ich weder eine Funktion des Muskels noch 
irgend einen plausiblen Grund für seinen Fortbestand finden 
können. Die kleinen Lageveränderungen, denen der Bulbus 
normalerweise unterworfen ist, und die mit Variationen der 
Blutfülle der Orbitalgefässe in Verbindung zu setzen sind, 
zeigen, dass der intraorbitale Druck bereits unter physiologi- 
schen Verhältnissen wechselt, und möglicherweise spielen 
diese Druckvariationen eine Rolle, um dem Untergang der 


Muskelfasern entgegenzuwirken. 


Die Beziehungen der Muskulatur zu den Venen 
der Orbita. 


Bevor ich auf diejenigen Einzelheiten in den Beziehungen 
der Muskulatur zu den Venen der Orbita eingehe, die für die 
Frage nach der Bedeutung der Muskulatur für die Entstehung 
einer venösen Blutstauung in der Orbita von Wichtigkeit sind, 
muss ich die Venen mit einigen Worten besonders berühren. 
Es ist vor allem nötig, sich darüber zu unterrichten, wie die 
venösen Hauptstämme, Vv. ophthalm. sup. et inf., im hintersten 
Teil der Orbita verlaufen, denn dort ist es, wo diese Haupt- 
venen zum M. orbitalıs in Beziehung treten. 

Über die Anatomie der orbitalen Venen liegen mehrere 
Untersuchungen vor. Ausser älteren Darstellungen von Zinn 
(1855), Walter (1778) und Sömmering (1801) sowie Bei- 
trägen von Hyrtl (1759) und Merkel (1874) gibt es vier 
orössere Bearbeitungen, nämlich von Sesemann (1869), 
Gurwitsch (1883), Festal (1887) und aus letzter Zeit von 
Krauss (1907, 1910). Die Angaben, welche über den hinteren 
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Verlauf der venösen Hauptstämme gemacht worden sind, sind 
jedoch im allgemeinen recht knapp. 

In bezug auf die V. ophthalm. sup. lautet die ge- 
wöhnliche Angabe, die auch in anatomischen Hand- und Lehr- 
büchern zu finden ist, dass die Vene, nachdem sie von dem 
medialen vorderen Teil der Orbita schräg nach hinten und 
lateralwärts zwischen dem M. rectus sup. und Nerv. opticus 
verlaufen ist, zwischen den Mm. recti sup. und lat. aus dem 
Muskelkegel austritt und danach durch die Fissura orbit. sup. 


zum Sinus cavernosus geht. Gewöhnlich wird nicht genauer 


Fiss. orb. Stapt 


Fig. C. 


Schematische Darstellung der Teile in der Gegend des Foramen opticum und 
der Fissura orbitalis superior. 


a. t. c. = Annulus tendineus communis; n. 0.— Nervus opticus; m. o. — Musc. 
orbitalis; 1 = Vena ophthalm. sup. nach Merkel und Kallius u. a.; 
2 = Dieselbe nach Schwalbe; 3 — Dieselbe nach Fründ. 


angegeben, durch welchen Teil der Fissur die Vene hindurch- 
geht. Doch dürfte es die verbreiteste Ansicht sein, dass sie 
in der Weise verläuft, wie Merkel und Kallius es in einer 
schematischen Figur in Graefe-Saemischs Handbuch 
(Fig. 27, S. 67, II. Aufl.) angegeben haben. Die Fissura orbit. 
sup. wird bekanntlich durch den gemeinsamen Ursprung der 
geraden Augenmuskeln (Annulus tendineus communis) in drei 
Abschnitte geteilt (siehe obenstehende schematische Textfigur) : 
1. eine vordere-laterale, die temporal vom Annulus tendin. com- 
munis liegt; 2. eine mittlere, welche der vom Sehnenringe um- 


schlossenen Partie entspricht, und 3. eine untere-mediale, die 
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aus dem übrigen innersten Teile besteht und nach oben vom 
unteren Teil des Sehnenringes und im übrigen vom Periost 
im unteren medialen Umfange der Fissur begrenzt wird. 
Merkel und Kallius haben nun die Durchtrittsstelle der 
V. ophthalm. sup. in den erstgenannten vorderen-lateralen Ab- 
schnitt unmittelbar am Sehnenring verlegt (Fig. €, 1). Und 
dies dürfte auch der Meinung der meisten anderen Autoren 
entsprechen. 

Doch finden sich auch andere Angaben. Schwalbe hat 
in seiner „Anatomie der Sinnesorgane“ angegeben, dass die 
Vene durch den mittleren Abschnitt geht (Fig. C, 2), wonach sie 
also den Muskelkegel durch den Sehnenring selbst hindurch 
verlassen würde. Und Fründ scheint noch einer anderen 
Meinung zu sein, die mit seiner Angabe zusammenhängt, dass 
die Vene hier in eine wichtige Beziehung zum M. orbitalıs 
tritt. 

Der M. orbitalis setzt sich, wie oben gesagt wurde, nach 
hinten durch den dritten oder unteren medialen Abschnitt der 
Fissura orb. sup. fort und ist dort unter dem Annulus tend. 
communis schräg über die Fissur ausgespannt, wie die Text- 
figur es schematisch zeigt (Fig. C, m. 0o.). Der untere mediale 
Abschnitt wird also durch den M. orbitalis in zwei Unter- 
abteilungen, eine obere und eine untere, geteilt. Die obere, 
die hier allein von Interesse ist, wird nach oben vom Sehnen- 
ringe und nach unten und medial vom M. orbitalıs begrenzt, 
der auch auf der lateralen Seite emporgehen kann, wodurch der 
Muskel auf Querschnitten mehr oder weniger Bogenform mit 
der Konvexität nach unten erhält. 

Ob nun die V. ophthalm. sup. durch den vorderen-lateralen 
oder durch den mittleren Abschnitt der Fissura orbit. sup. 
hindurch tritt, so ist es ohne andere Auskünfte schwer zu ver- 
stehen, wie sie auf ihrem Wege zum Sinus cavernosus in direkte 


Beziehung zum M. orbitalis, der in dem unteren medialen Ab- 
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schnitt liegt, treten kann. Fründ, der die Aufmerksamkeit 
darauf gelenkt hat, dass eine solche Beziehung dennoch exi- 
stiert, scheint auch eine andere Auffassung von dem Verlauf 
der Vene zu haben. Sowohl aus dem Texte seiner Arbeit, 
wie aus einer beigefügten Zeichnung!) eines Frontalschnittes 
durch den hintersten Teil der Orbita geht nämlich hervor, dass 
er meint, die Vene ziehe unter dem gemeinsamen Muskel- 
ursprunge hin und trete also durch den Raum zwischen dem 
Annulus tend. comm. und dem M. orbitalis aus der Orbita aus 
(Bis: 6,73). 

Ferner hat nun Fründ behauptet, dass die Vene, wenn sich 
der M. orbitalis kontrahiert, zwischen der glatten Muskelplatte 
und dem gemeinsamen Muskelursprung komprimiert werden 
muss. Und da auch die V. ophthalm. inf. durch den genannten 
Raum zwischen demM. orbitalis und dem Augenmuskelursprunge 
aus der Orbita austritt, muss — ebenfalls nach Fründ — die 
Kontraktion des glatten Muskels eine Strangulation auch dieser 
Vene im Gefolge haben. Eine solche Zusammenschnürung der 
beiden hinteren Hauptabflüsse der Orbita muss, so meint 
Fründ, zu venöser Blutstauung in der Orbita führen, und 
er sieht hierin die wesentliche Ursache der Vorschiebung des 
Bulbus beim Morbus Basedowii. Der Eintritt der Blutstauung 
soll durch Konstriktion auch gewisser anderer Venen befördert 
werden. Der M. orbitalis muss nämlich auch diejenigen Venen 
zusammenpressen können, welche von der Orbita aus durch 
die Fissura orbit. inf. zum Plexus pterygoideus hingehen, da 
diese Venen ja mitten durch den Muskel hindurch dringen. 
Und endlich sollen sowohl die V. ophthalm. inf. selbst wie 
dazu gehörigen Venenzweige stellenweise gegen die laterale 
Orbitalwand durch glatte Muskelschleifen zusammengepresst 


!) Fie. 1. Taf. XXIV in: Die glatte Muskulatur der Orbita und ihre Be- 
deutung für die Augensymptome bei Morbus Basedowii. Beitr. z. klin. Chir. 
Redig. von v. Bruns. Bd. 37. 1911. 
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werden können, welche sich in wechselnder Weise von dem 
M. orbit. abtrennen und nach oben der genannten Wand ent- 
lang laufen. 

Die V. ophthalm. sup. hat nun indessen keinen solchen 
Verlauf, wie Fründ zu meinen scheint. Auch verlässt sie 
die Orbitalhöhle nicht durch den vorderen-lateralen und noch 
weniger durch den mittleren Abschnitt der Fissura orbit. sup. 
Die Vene zeigt nämlich nach hinten zu einen Verlauf, der 
weder mit der gewöhnlichen noch mit Schwalbes und 
Fründs Darstellung übereinstimmt und der, soviel ich habe 
finden können, in seinen Hauptzügen nur von Festal und 
Krauss angedeutet worden ist. 

Es verhält sich nämlich so, dass die V. ophthalm. sup., 
nachdem sie zwischen den Mm. recti sup. und lat. aus dem 
Muskelkegel ausgetreten ist, zwar in dem vorderen-lateralen 
Abschnitt der Fissura orbit. sup. unmittelbar lateralwärts 
vom Annulus tendin. commun. die Fissur erreicht, dort aber 
tritt sie nicht durch dieselbe hindurch. Denn die Vene verbleibt 
fortgesetzt innerhalb der Orbita und erhält an der erwähnten 
Stelle nur einen andern Verlauf als vorher. Sie biegt nämlich 
dort gewöhnlich plötzlich in der Richtung nach unten ab, so 
dass sie in der Fortsetzung mehr oder weniger vertikal mit 
einer Abweichung nach hinten und medianwärts verläuft. Die 
Vene geht von dem vorderen lateralen Abschnitt der oberen 
Orbitalfissur an längs dem unteren Rande der Fissur, auf der 
orbitaler Seite des Knochenrandes liegend, und an der 
lateralen Seite der Orbitalnerven vorbei nach dem unteren- 
medialen Abschnitt hinab. Hier macht sie zum zweiten Male 
eine scharfe Biegung. Sie biegt nämlich hier nach hinten ab 
und nimmt einen sagittalen Verlauf an, und erst nun verlässt 
sie die Orbita. Der Austritt selbst erfolgt also durch das untere- 
mediale Ende der Fissura orbit. sup.; 2—-3 mm nach der letzten 
Biegung mündet die Vene in die vordere-untere Ecke des Sinus 
cavernosus. 
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Im folgenden nenne ich die beiden scharfen Biegungen, 
welche die Vene in ihrem hinteren Verlaufe gewöhnlich zeigt, 
das „obere Knie“ und das „untere Knie“ und den dazwischen 
liegenden 8-10 mm langen Venenteil das „vertikale Stück“, 
den letzten — hinter dem „unteren Knie‘ befindlichen sagit- 
talen und nur 2—3 mm langen — Teil das ‚„Endstück“. 

Es gilt nun, eine im einzelnen klare Vorstellung von der 
Lage der Vene zu dem gemeinsamen Augenmuskelursprung 
oder dem Annulus tendin. commun. und speziell zu der kräf- 
tigen unteren Partie des Sehnenringes, der sog. Zinnschen 
Sehne (Z.S.), wie auch zum M. orbitalis zu erhalten. 

Von dem ‚oberen Knie“ an, welches unmittelbar lateral- 
wärts vom Sehnenringe auf der Grenze zwischen den Mm. recti 
sup. et lat. liegt, verläuft das „vertikale Venenstück‘“ abwärts 
hinter dem lateralen Teil des Sehnenringes, teilweise 
eingeklemmt zwischen diesem und der Periorbita des grossen 
Keilbeinflügels — also nicht zwischen der Dura und Periorbita, 
wie Krauss sagt, sondern andauernd innerhalb der Peri- 
orbita gelegen. So erreicht das vertikale Venenstück die Z.S. 
und zieht hinter derselben fort, wobei es diese auf dem Wege 
hinab zum unteren medialen Abschnitt der Fissura orbit. sup. 
natürlich kreuzen muss. Die V. ophthalm. sup., welche aller- 
dings schliesslich an die letztgenannte Stelle der. oberen 
Orbitalfissur kommt, geht, um dahin zu gelangen, also keines- 
wegs unter dem gemeinsamen Augenmuskelursprung (inkl. 
Z. S.), sondern sie geht erst lateral vom Muskelursprung und 
biegt dann nach unten hinter denselben hinab. Es ist das 
„untere Knie“, welches so in den unteren medialen Abschnitt 
der Fissur zu liegen kommt; nun aber ist zu beachten, dass 
dies sich weder ganz hinter, noch gerade unter der Z. S. 
befindet, sondern nebst dem „Endstück“ eine Lage einnimmt, 
die näher beschrieben werden muss. 


Wenn die hintere Kante der Zinnschen Sehne in der 
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Frontalebene verliefe, so würde natürlich, da das vertikale 
Venenstück hinter der Sehnenkante hinabgeht, das untere Knie 
und das Endstück ebenfalls völlig hinter der Sehne in eine 
dicht darunter befindliche Horizontalebene zu liegen kommen. 
Ein Frontalschnitt der Orbita würde folglich nicht gleichzeitig die 
Z.S. und das untere Knie bzw. das Endstück aufweisen können. 
Es wäre mit andern Worten ganz einfach infolge des Ver- 
laufes der Vene ohne weiteres ausgeschlossen, dass die Vene 
von einer von unten her wirkenden Kraft (M. orbit.) gegen die 
2. S. gepresst und so komprimiert werden könnte. 

Nun kann man jedoch an gewisser Stelle an der hinteren 
Spitze der Orbita Frontalschnitte erhalten, die zugleich die 
Z. S. und darunter den Querschnitt der V. ophthalm. sup. 
zeigen, Schnitte also, welche aus der Serie herausgerissen, 
möglicherweise die Vorstellung erwecken könnten, dass die 
Vene, wenn sie die Orbita verlässt, ihren Weg unter der Z. S. 
nimmt. Solche Bilder können nämlich in denjenigen Frontal- 
schnitten erhalten werden, wo die Vene unmittelbar hinter 
dem vertikalen Stücke vom Messer getroffen worden ist. Man 
kann sie deshalb erhalten, weil die hintere Kante der Zinn- 
schen Sehne nicht frontal, sondern schräg vom grossen Keil- 
beinflügei medianwärts und rückwärts über die Fissura orbit. 
sup. zum Keilbeinkörper hin verläuft. Mit anderen Worten, 
die Sehne nimmt an der medialen Seite weiter nach hinten 
ihren Ursprung als an der lateralen. Da nun das vertikale 
Venenstück an dem unteren Rande der Fissura orbit. sup. 
hinter dem lateralen Teil der hinteren Sehnenkante zum 
unteren-medialen Abschnitt der Fissur hinab läuft, so werden 
das untere Knie und das sagittalwärts verlaufende Eindstück 
in nach hinten zu abnehmendem Grade gleichsam von der 
lateralen Seite her unter den medialen Teil der Sehne hinunter- 
oeeschoben, in der Weise, wie der eine Stab eines halb aus- 


gebreiteten Fächers unter den nächst darüberliegenden Stab 
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geschoben ist. Es ist notwendig, sich hieran zu erinnern, um 
solche mikroskopische Schnittbilder richtig beurteilen zu können, 
wo die V. ophthalm. sup. unter der Z. S. zu liegen scheint. 

Unter dem unteren Knie und dem Endstück befindet 
sich das hintere Ende des M. orbitalis, dessen Beziehung zu 
diesen Venenteilen mit Hilfe von abgezeichneten Mikrotom- 
schnitten hier unten eingehend erörtert werden wird. Ober- 
halb des Endstückes verlaufen die zur Orbila gehenden Nerven, 
von denen der N. abducens der Vene am nächsten liegt. 

Über den hinteren Verlauf der V.ophthalm. inf. findet 
man in der Literatur nur die Angabe, dass die Vene in die 
V. ophthalm. sup. oder direkt in den Sinus cavernosus mündet. 

Der Verlauf der Vene ist nun einfach und leicht anzugeben. 
Ich habe stets gefunden, dass die Vene durch den Raum 
zwischen Z. S. und M. orbitalis geht. Nachdem sie so unter 
der Z. S. hindurchgegangen ist, mündet sie in die V. ophthalm. 
sup. in der Gegend des unteren Kniees oder im untersten 
Teile des vertikalen Stückes. In keinem der von mir unter- 
suchten Fälle habe ich die Vene direkt in den Sinus cavernosus 
einmünden sehen. Doch hängt im einzelnen Falle die Ant- 
wort auf die Frage, ob die V. ophthalm. inf. sich in die V. 
ophthalm. sup. oder in den Sinus cavern. ergiesst, davon 
ab, wohin die Grenze zwischen der letztgenannten Vene und 
dem Sinus verlegt wird. Ich habe gemeint, dass die Blutbahn 
nicht zum Sinus cavern. zu rechnen ist, so lange ihr Lumen 
nicht das Kaliber des unteren Venenkniees übersteigt. Endlich 
muss noch hinzugefügt werden, dass man gewöhnlich nicht 
nur eine einzige Vene durch den genannten Raum zwischen 
dem Sehnenringe und dem M. orbit. verlaufen sieht, sondern 
meist zwei oder mehrere, welche sich da unmittelbar vor 
der Einmündung in die V. ophthalm. sup. miteinander ver- 
einigen, oder auch gesondert, jede für sich, in dieselbe münden 
können. Daher kann man bisweilen im Zweifel sein, was als 
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„Vena ophthalm. inf.“ zu bezeichnen ist. Das Kaliber dieser 
Venen, die man wohl am besten zusammen die V. ophthalm. 
inf. repräsentieren lassen dürfte, zeigt grosse individuelle 
Variationen. 

In der Figur 1, Taf. XXIV in Fründs oben erwähnter 
Arbeit liegen zwei quergeschnittene Venen gerade unter dem ge- 
meinsamen Augenmuskelursprung, von denen die mediale die 
V. ophthalm. sup. und die laterale die V. ophthalm. inf. sein soll. 
Meinem Dafürhalten nach und in Übereinstimmung mit der eben 
gegebenen Darstellung des Verlaufes der Venen kann ein Frontal- 
schnitt durch die Orbita mit derartigen Lagebeziehungen normaler- 
weise nicht erhalten werden. Ist die Figurenerklärung richtig, 
so kann ich dies nicht anders deuten, als dass der Frontal- 
schnitt von einer Orbita mit anomalem Verlauf der V. ophthalm. 
sup. herrühren muss, sofern nicht die gegenseitigen Lage- 
beziehungen der betreffenden Teile bei Föten, wie sie Fründ 
untersucht hat, sich anders gestalten als bei erwachsenen 
Individuen. 

Nach dieser Orientierung über den Verlauf der venösen 
Hauptstämme an der hinteren Spitze der Orbita kann ich zur 
Detailuntersuchung ihrer Beziehung zum M. orbitalis über- 
sehen. 

Im grossen und ganzen hat in den sieben Orbiten, die ich 
untersucht habe, die glatte Muskulatur an der hinteren Spitze 
der Orbita dieselbe Anordnung. Betreffs der Einzelheiten da- 
gegen kommen viele individuelle Variationen vor, so dass ich 
nicht einmal in zwei Orbiten volle Übereinstimmung gefunden 
habe. Da es nun indes für die durch Fründ und Krauss 
aktuell gewordene Frage nach der Bedeutung des Orbitalmuskels 
für die Entstehung einer venösen Blutstauung in der Orbita ge- 
rade die Einzelheiten sind, von denen die Entscheidung ab- 
hängt, so ist es nicht genug damit, eine für alle Fälle gültige 


summarische Darstellung der beobachteten Details zu geben, 
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sondern es müssen die verschiedenen Fälle einzeln unter- 
sucht und beurteilt werden. Dieser individuellen Detail- 
variationen wegen habe ich mich veranlasst gefunden, die 
Beziehung der glatten Muskulatur zu den Vv. ophthalm. sup. et 
inf. in drei verschiedenen Orbiten eingehend zu beschreiben. 
Dadurch erhält man eine Vorstellung von der Art der anzu- 
treffenden Variationen und damit eine breitere Basis für ein 
Urteil in der Hauptirage selbst. 

Ich verweise nun auf die Figg. 24—28, Taf. 11/12 u. 13/14. 
Die Figuren sind nach Frontalschnitten «durch die hintere 
Spitze der linken Orbita eines 64 jährigen Mannes gezeichnet. 
Die Schnitte, welche aus einer Serie herausgewählt sind, 
haben in derselben mit kurzen Zwischenräumen ihren Platz 
nach der Numerierung so, dass der Schnitt 24 am weitesten 
nach vorn und Schnitt 28 am weitesten nach hinten am Sinus 
cavernosus liegt. Wenn der Leser sich daran erinnert, was 
eben bezüglich der Vv. ophthalm. sup. und inf. gesagt wurde, 
so dürfte es ihm mit Hilfe dieser Schnitte möglich sein, ein 
plastisches Bild von den in der Spitze der Orbita gelegenen 
Teilen und ihren gegenseitigen Beziehungen zu erhalten. 

Der Schnitt 24 hat die Orbita dicht vor dem oberen Knie 
der oberen Orbitalvene getroffen. Die vier geraden Augen- 
muskeln (r.s.; r.l.; r.i.; r.m.), welche noch nicht ihre volle 
muskulöse Entwickelung erhalten haben, sind zu einem gegen 
den Sehnerven (n. 0.) offenen Ring miteinander verbunden: 
das ıst der Annulus tendineus communis, dessen unterer für 
den M. rectus lat., inf. und med. gemeinsamer Teil die Zinn- 
sche Sehne bildet. Der Ring verschmilzt auf der lateralen 
und medialen Seite mit der Periorbita, welche den grossen 
Keilbeinflügel und den Keilbeinkörper bekleidet. Ein Stück 
unterhalb der Z. S. sieht man den M. orbitalis, welcher in 
nach unten gerichtetem Bogen vom Periost der lateralen zum 


Periost der medialen Orbitalwand geht; die meisten Muskel- 
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fasern verlaufen in transversaler Richtung und sind längs- 
geschnitten, doch sieht man auch recht viele schräg- und quer- 
geschnittene. Begrenzt von der Z. S. nach oben, der Periorbita 
auf der lateralen und medialen Seite und dem M. orbitalıs 
nach unten entsteht ein halbmondförmiger, in der Mitte ca. 
2 mm hoher Raum — im folgenden der Kürze wegen der „ten- 
dino-muskulöse Raum“ genannt — der hauptsächlich von Fett 
angefüllt und von einem vom M. orbitalis bis zur Z. S. aust 
gespannter Muskelseptum (s) durchsetzt ist. Dieses Muskel- 
septum hat, wie die Schnittserie zeigt, eine sagıitlale Aus- 
dehnung von nur 3 mm und nimmt sowohl nach vorn wie 
nach hinten schnell an Stärke ab; am besten ist es im mitt- 
leren Teile ausgebildet, der auf dem vorliegenden Schnitt ge. 
troffen ist. Unter dem M. orbitalis, welcher hier den Boden 
der Orbitalhöhle bildet, liegt das Fettgewebe der Fossa pterygo- 
palatina. 

Ferner ist nun die Lage der Hauptvenen zu beachten. 
Die V. ophthalmica sup. (v. 0. s.) liegt quergeschnitten in der 
oberen lateralen Ecke an der Fissura orbit. sup. und lateral- 
wärts vom Annulus tendin. commun. In dem halbmond- 
förmigen tendino-muskulösen Raum sind Querschnitte von zwei 
Venen zu sehen: der eine Querschnitt (v!. o. i.) liegt in der 
lateralen Spitze des Halbmondes an der Grenze zwischen dem 
M. rectus lat. et inf., der andere (v2. 0. i.) unter dem M. rectus| 
inf. Verfolgt man diese beiden Venen in der Schnittserie nach 
vorn gegen die Basis der Orbita hin, so findet man, dass sie 
sich in feinere Äste auflösen; folgt man ihnen nach hinten, 
so sieht man sie bald gesondert in die V. ophthalm. sup. 
einmünden: die laterale in den untersten Teil des ‚vertikalen 
Stückes“, die mediale bald danach in das „untere Knie“. Die 
beiden Venen entsprechen zusammen der V. ophthalm. inf. 
In dem M. orbitalis selbst sieht man kleinere Venenquer- 


schnitte (v.). 
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Der Schnitt 25, welcher ca. 1,5 mm hinter Schnitt 24 lieet, 
hat die Orbita gerade am oberen Knie der V. ophthalm. sup. 
getroffen. Er ist in allem Wesentlichen dem vorhergehenden 
gleich. Bemerkenswerte Unterschiede sind, dass der M. orbitalıs 
auf der medialen Seite sich höher hinauf erstreckt als auf 
dem ersten Schnitt, so dass die glatten Muskelbündel bis zur 
Z. S. hinauf reichen, und zweitens, dass das vom M. orbitalıs 
zum M. rectus inf. verlaufende Muskelseptum fehlt. 

Der Schnitt 26 liegt ca. 1,25 mm hinter Schnitt 25 und hat 
die Orbita so getroffen, dass das vertikale Stück der V. ophthalm. 
sup. |v. o. s. (vert. st.)| der Länge nach geschnitten worden 
ist. Man sieht das längsgeschnittene Geläss von der oberen 
lateralen Ecke längs der lateralen Orbitalwand nach innen von 
der Periorbita, an den Nerven und Z. S. vorbei bis zu einem 
Punkt herablaufen, welcher in dem tendino-muskulösen Raum 
unter dem lateralen Teile der Sehne liegt. Die Erweiterung 
in dem untern Ende des Venenstückes entspricht dem untern, 
Knie |[v. 0. s. (u. k.)]. Die laterale der beiden Vv. ophthalm. inf. 
ist — auf einem vorhergehenden Schnitt — in den untersten 
Teil des vertikalen Stückes gemündet, und die mediale untere 
Vene (v?. o. i.) sieht man auf diesem Schnitt eben mit dem 
unteren Knie in Verbindung treten. Die Z. S., welche nicht 
mehr mit quergestreiften Muskelfasern vermischt ist, hängt auf 
der medialen Seite mit der Periorbita zusammen, erreicht aber 
nıcht die Periorbita der lateralen Seite, sondern verschmälert 
sich lateralwärts und endet mit freiem Rande. Erinnert man 
sich daran, dass die hintere Kante der Sehne nicht frontal, 
sondern schräg von einem lateral-vorderen, auf dem grossen 
Keilbeinflügel gelegenen Punkt zu einem medial-hinteren Punkt 
auf dem Keilbeinkörper geht, so sind die Bilder der Sehne in den 
verschiedenen Schnitten leicht zu verstehen. Während man die 
Sehne in den vorderen Schnitten sich wie eine Brücke von der 


Periorbita der lateralen Seite (des grossen Keilbeinflügels) zur 
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Periorbita der medialen Seite (des Keilbeinkörpers) erstrecken 
sieht, ragt sie, zufolge des schrägen Verlaufes ihrer hinteren 
Kante, in den hinteren Schnitten von der medialen Orbitalwand 
wie ein Fortsatz heraus, der nicht zur lateralen Wand hinüber 
reicht, und der niedriger wird, je weiter der Schnitt nach hinten 
zu liegt. — Der M. orbitalis läuft wie auf den vorderen Schnitten 
unter der Z. S. von Seite zu Seite in einem Bogen, der auf 
der lateralen Seite nicht so hoch hinaufragt wie auf der 
medialen, wo er sich zur Zinnschen Sehne hin erstreckt. 
Der tendino-muskulöse Raum, in dem der Querschnitt der V. 
ophthalm. inf. liegt, und in den das untere Knie der V. ophthalm. 
sup. von der oberen lateralen Seite her gleichsam hinein- 
geschoben ist, wird zum grössten Teil von Fett und lockerem 
Bindegewebe ausgefüllt, das sich zwischen die Gefässe und 
den M. orbitalis drängt, so dass die Gefässe nur einen kleineren 
Teil des Raumes einnehmen. Einige unbedeutende schräg- 
geschnittene glatte Muskelbündel sind zwischen den Gefässen 
und der Z. S. zu sehen. Dagegen findet sich keine Muskulatur 
um das vertikale Venenstück herum, was besonders hervor- 
gehoben sei. 

Schnitt 27, ca. 1 mm hinter Schnitt 26 und dicht hinter 
dem vertikalen Venenstück liegend, zeigt das ‚„Endstück“ 
der V. ophthalm. sup. quergeschnitten. Unter der Vene liegt 
der M. orbitalis mit längs- und quergeschnittenen Fasern; der 
Muskel ist reduziert und geht nicht mehr ım Bogen, sondern 
ziemlich eben. Auf der oberen Seite der Vene ist eine Samm- 


lung quergeschnittener — also in der Längsrichtung des Ge- 
fässes verlaufender — kleinerer Muskelbündel zu sehen. Da 


der Schnitt hinter die Z. S. gefallen ist, so fehlt diese. Ober- 
halb der Vene liegt ein Fettlobus und höher hinauf das Nerven- 
paket. 

Der letzte Schnitt (Fig. 28), ca. 0,5 mm hinter dem vorher- 


gehenden, hat die venöse Blutbahn am Übergange zum Sinus 
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cavernosus getroffen. Man sieht noch eine Anzahl Muskel- 
bündel, hauptsächlich auf der unteren Seite des Blutraumes; 
die meisten sind quergeschnitten. — Solche quergeschnittene 
Muskelbündel finden sich in abnehmender Menge noch etwa 


1 mm weiter nach hinten in der Sinuswand eingesprengt. 


Ist es nun denkbar, dass der M. orbitaliıs in dem be- 
schriebenen Falle imstande gewesen ist, bei seiner Kontrak- 
tion die Vv. ophthalm. sup. et inf. zu komprimieren? Ich 


glaube dies nicht. 


Was die V. ophthalm. sup. anbelangt, so ist die Mög- 
lichkeit einer Zusammenschnürung vor oder bei dem oberen 
Knie (Schnitt 24 und 25) natürlich ohne weiteres ausgeschlossen, 
ebenso bei dem vertikalen Stück, da glatte Muskulatur in der 
Umgebung des Gefässes hier fehlt. Fast dasselbe lässt sich 
vom Endstück (Schnitt 27) sagen, da die relativ unbedeuten- 
den Muskelbündel an dessen oberer Seite in der Längsrichtung 
der Vene gehen und die glatte Muskelschicht an der unteren 
Seite so gut wie in gerader Linie von Seite zu Seite läuft. 
Wenn aber auch diese untere Muskelschicht in einem mit der 
Konvexität nach unten sehenden Bogen ginge, würde doch 
eine Kompression durch die Einwirkung der Muskulatur kaum 
zustande kommen können. Denn da die Vene nach oben nicht 
gegen eine feste und unnachgiebige Stütze anliegt, sondern 
zunächst gegen eine kompressible und umformbare Fett- und 
Bindegewebsschicht und weiterhin gegen das Nervenpaket, so 
hätte nichts die obere Venenwand gehindert, auszuweichen 
und dadurch die geringe Einbuchtung zu kompensieren, die 
der unteren Venenwand durch Übergang des Muskelbogens 


zur Sehne hier hätte aufgezwungen werden können. 


Also bleibt, wenn eine Zusammenschnürung der V. 
ophthalm. sup. durch den M. orbitalis möglich wäre, das untere 


Knie als der kritische Punkt übrig. 
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Da die Muskulatur das untere Knie nicht vollständig, sondern 
nur an seiner medialen und unteren Seite umschliesst (Fig. 26), 
würde die Kompression nur dadurch zustande kommen können, 
dass der Muskelbogen in von Fründ angegebener Weise 
das Gefäss gegen die Z. S. presste. Bei der Anordnung, welche 
die betreffenden Teile in Fründs Fig. 1, Taf. XXIV haben, 
ist eine solche Kompression wohl denkbar; die beiden Venen 
(Vv. ophthalm. sup. et inf.) füllen dort den ganzen Raum zwischen 
dem M. orbitalis und dem gemeinsamen Augenmuskelursprung 
aus. Ein derartiges Verhalten ist indes in diesem Falle nicht 
wiederzufinden. Die V. ophthalm. sup. nimmt hier — mit ihrem 
unteren Knie — nur einen kleineren Teil des erwähnten 
Raumes ein und ist zunächst von einer Schicht fetthaltigen, 
lockeren Bindegewebes umgeben. Schon daher kann meinem 
Dafürhalten nach die geringe Verkleinerung dieses Raumes, 
die durch den Übergang des Muskels vom Bogen zur geraden 
Linie verursacht worden ist, nur höchst unbedeutend, wenn 
überhaupt, auf das untere Knie Einfluss ausgeübt haben. 
Und bedenkt man weiter, dass dieses untere Knie — dadurch 
dass es nicht gerade unter der Z. S. liegt, sondern nur etwas 
unter die nach hinten und lateralwärts sehende Kante der 
Sehne hineinragt — Gelegenheit gehabt hat, dem Drucke in der 
Richtung nach oben und aussen auszuweichen, so erscheint 
es mir offenbar, dass die V. ophthalm. sup. auch bei dem 
unteren Knie nicht durch den Einfluss der glatten Musku- 
latur in diesem Falle irgendwelche Kompression hat erfahren 
können. 

Aus ähnlichen Gründen hat meiner Überzeugung nach 
auch das Lumen der beiden Venen, die der V. ophthalm. 
inf. entsprechen, nicht vom M. orbitalis beeinflusst werden 
können. Die laterale Vene liegt in so grosser Entfernung von dem 
glatten Muskel, dass die Wirkung der Kontraktion des Muskels 


nicht gut bis zur Vene gereicht haben kann (Figg. 24 u. 25). 
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Und die mediale ist in dem tendino-muskulösen Raum so in 
eine kompressible Fett- und Bindegewebsschicht eingebettet 
und ihr Querschnitt im Verhältnis zur Weite des Raumes so 
unbedeutend, dass die unansehnliche Verkleinerung des mehr- 
fach erwähnten Raumes, die sich als Folge der Verkürzung 
des Muskels denken liesse, nicht gut eine Verengung des Venen- 
lumens im Gefolge gehabt haben kann. 

Ich gehe nun zur nächsten Orbita über, Figuren 29—-32 
Taf. 15/16 u. 17/18. Es sind Frontalschnitte durch die Spitze 
der linken Orbita eines 55-jährigen Mannes, und wie im vorher- 
gehenden Fall folgen die Schnitte mit kurzen Zwischenräumen 
in der Nummerordnung von vorn nach hinten aufeinander. 

Die Beziehung zwischen den Venenstämmen und der glatten 
Muskulatur ist in ihren allgemeinen Zügen dieselbe wie in der 
eben beschriebenen Orbita; nur kleinere Abweichungen sind 
zu verzeichnen. 

Der vorderste Schnitt (Fig. 29) liegt ca. 2 mm vor dem 
oberen Knie. Der Querschnitt der oberen Augenhöhlenvene 
(v. 0. s.) ist ausserhalb des Muskelkegels im oberen lateralen 
Winkel der Orbita an dem Interstitium zwischen den 
Mm. recti sup. und lat. zu sehen. Mehrere quergeschnittene 
Venen (v. o.i.), welche die Wurzeln der V. ophthalm. inf. 
bilden, sind in dem Fettgewebe eingebettet, welches den relativ 
grossen Raum zwischen dem gemeinsamen Augenmuskel- 
ursprung, der Periorbita und dem M. orbitalis (m. o.) aus- 
füllt. Der glatte Muskel ragt unter abnehmender Mächtigkeit 
mehrere Millimeter in das Periost der medialen Orbitalwand 
hinauf. 

Der nächste Schnitt (Fig. 30) ist ca. 4 mm weiter nach 
hinten gefallen und hat die V. ophthalm. sup. unmittelbar 
hinter dem oberen Knie in dem vertikalen Stück [v. 0. s. (vert. st.)] 
und in dem unteren Knie |[v. o. s. (u. k.)] getroffen; da das 
vertikale Stück nicht ganz vertikal, sondern mit einer Ab- 
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weichung nach hinten gegangen ist, ist nur dessen unterer 
Teil im Schnitte mitgekommen. Die Z. S. reicht nicht bis 
zur Periostbekleidung des grossen Keilbeinflügels hinüber, 
sondern endet aus vorerwähntem Grunde schon in einiger Ent- 
fernung davon. Das vertikale Venenstück geht längs der Peri- 
orbita der lateralen Wand, an dem freien Rande der Sehne 
vorbei, hinab. Das erweiterte untere Ende des Venenstückes — 
das untere Knie — schiebt sich unter die Z.S. hinein. Dieses 
untere Knie und ebenso eine andere kleinere quergeschnittene 
Vene (v. o. i.), die medialwärts davon liegt und einen Teil 
der V. ophthalm. inf. repräsentiert — andere, demselben Gefäss- 
gebiete angehörende Venen haben sich früher in die obere, 
Augenhöhlenvene ergossen — nehmen, umgeben von lockerem 
Bindegewebe, den dreieckigen tendino-muskulösen Raum ein. 
Zwischen den beiden Venen steigt vom M. orbitalis ein 
schwaches Muskelseptum (s.) bis halbwegs zur Z. S. hinauf. 
Ferner zweigt sich von der glatten Muskelplatte eine Muskel- 
schleife ab, die an der medialen und oberen Seite der 
kleineren Vene (v. o. i.) verläuft und zusammen mit dem 
mittleren Teile des Orbitalmuskels und dem eben erwähnten 
Septum einen fast vollständigen Ring um die Vene bildet. 
Einige schräg- und quergeschnittene Muskelbündel sind auch ın 
das Bindegewebe oberhalb des unteren Knies eingesprengt (m.); 
in der Periorbita an der lateralen Wand liegt unter dem Knie 
ein langgeschnittenes Bündel. 

In dem dritten Schnitt (Fig. 31), der kaum 1 mm hinter 
dem zweiten liegt, und in dem noch das vertikale Venenstück 
am weitesten. unten getroffen worden ist, sind alle zur V. 
ophthalm. inf. gehörenden Venen in die obere Augenhöhlenvene 
eingemündet. Der M. orbitalis hat ungefähr das gleiche Aus- 
sehen wie in dem vorhergehenden Schnitt. Von demselben 
geht medianwärts von der V. ophthalm. sup. [v. o. s. (u. k.)] 


dieselbe Muskelschleife ab, die dort medianwärts von der 
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zu dem Gebiete der V. ophthalm. inf. gehörenden Vene zu 
sehen war. Da ausserdem einige — jedoch hauptsächlich 
quergeschnittene — glatte Bündel teils oberhalb der Vene, 
teils in der lateralen Periorbita unter der Vene liegen, umgibt 
die glatte Muskulatur hier das untere Knie hufeisenförmig; 
an der oberen-lateralen Seite der Vene fehlt die Muskulatus 
vollständig. Die Z. S. ist ihrem Ende nahe und ragt nicht 
über die Vene hinaus, sondern letztere ist nur durch eine 
dünne nachgiebige Bindegewebs- und Fettschicht von den 
Nerven getrennt. 

Der letzte Schnitt (Fig. 32), noch 1 mm weiter rückwärts 
gelegen, zeigt den Querschnitt des Endstückes der oberen 
Augenhöhlenvene unmittelbar vor der Mündung in den Sinus 
cavernosus. Er unterscheidet sich von dem vorhergehenden 
Schnitte eigentlich nur dadurch, dass die glatte Muskulatur 
schwächer ist. 

Was nun die Wirkung der glatten Muskulatur auf die 
Venen betrifft, so scheint es mir, dass die Muskulatur auch 
in dieser Orbita bei ihrer Kontraktion weder die V. ophthalm. 
sup. noch die lateralen der zu dem Gefässgebiete der unteren 
Augenhöhlenvene gehörenden Venen hat zuschnüren können, 
dass man vielleicht aber die Möglichkeit einer Kompression 
der diesem Gebiete angehörenden medialen Vene zugeben muss 
(Schnitt 30, v. 0. i.). Es ist nämlich vielleicht nicht auszu- 
schliessen, dass die letzterwähnte Vene dicht vor ihrer Mündung 
in die V. ophthalm. sup. durch Zusammenziehung des unvoll- 
ständigen Muskelringes, der in Fig. 30 mit cirkulär angeord- 
neten Fasern fast rings um das Gefäss in einiger Entfernung 
davon herumgeht, bis zu einem gewissen Grade hat stranguliert 
werden können. 

Andererseits dürfte ein Blick auf Fig. 29 hinreichend sein, 
um uns zu überzeugen, dass die lateralen Venen des er- 
wähnten Venengebietes, welche sich früher als der mediale 
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Stamm in die V. ophthalm. sup. ergiessen, nicht Gegenstand 
einer komprimierenden Einwirkung seitens des Orbitalmuskels 
haben werden können. 

Hätte die V.ophthalm. sup. an einer Stelle ihres Ver- 
laufes einer Konstriktion ausgesetzt werden können, so würde 
dies an dem unteren Knie und dem dahinter liegenden End- 
stück gewesen sein. Dass eine Verengung der Vene hier jedoch 
nicht durch Zusammenpressen gegen die Z. S. hat zustande- 
gebracht werden können, wie Fründ den Sachverhalt dar- 
gestellt hat, ist wohl klar. Bei Kontraktion der glatten Mus- 
kelplatte, welche die mediale untere Wand des Raumes unter 
der Z. S., wo das Venenknie liegt, bildet, hat ja die Vene die 
Möglichkeit gehabt, wenn nötig, nach aussen und oben an 
der freien Kante der Sehne vorbei auszuweichen, weshalb 
die Wirkung der Muskelkontraktion, wenn sie die Vene über- 
haupt erreicht hat, nicht in einer Kompression des Venen- 
segmentes, sondern in einer Verschiebung desselben hätte be- 
stehen müssen. 


Näher liegt es da zu denken, dass die Muskulatur, welche 
hier hufeisenförmig um die Vene liegt, eme Sphinkterwirkung 
auf dieselbe hat ausüben können. Ich halte indessen auch 
diese Möglichkeit für unwahrscheinlich. Denn wenn auch 
Muskelbündel die Vene auf drei Seiten umgeben, haben sie 
doch nicht überall den zirkulären Verlauf, den eine solche 
Wirkung voraussetzen würde. Den erforderlichen Verlauf 
— konzentrisch mit dem Umkreis der Vene — haben die 
Muskelfaserzellen nur im mittleren Teile des „Hufeisens“ an 
der medialen und medialen-unteren Seite der Vene, während 
die glatten Faserzellen des oberen und unteren Schenkels des 
„Hufeisens‘, d. h. oberhalb der Vene und in der Periorbita an 
deren unteren lateralen Seite, zum grössten Teil in anderen 
Richtungen verlaufen. Überdies ist die Muskulatur dort sehr 


schwach. Das Venensegment ist also nur im halben Umkreis 
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— an der medialen und unteren Seite — von einer Muskelschicht 
umgeben, welche aus für die Konstriktion der Vene zweck- 
mässig verlaufenden Fasern aufgebaut ist. Da aber die obere 
Venenwand bei der Kontraktion dieser bogenförmigen Muskel- 
platte Gelegenheit gehabt hat auszuweichen, dürfte der Effekt 
der Kontraktion kaum eine Verkleinerung des Lumens des 
Venensegmentes geworden sein. 

Von den fünf übrigen von mir untersuchten Orbiten haben 
vier eine solche anatomische Anordnung an der hinteren Spitze, 
dass eine davon angestellte Analyse, die nicht bloss konstatiert, 
dass glatte Muskulatur in der Umgebung der Venenstämme 
vorhanden ist, sondern auch die Lage und den Verlauf der 
Muskelbündel, ihre Anzahl und Stärke berücksichtigt, ein ähn- 
liches Resultat ergibt wie in den beiden oben besprochenen 
Fällen. In diesen vier Orbiten ist die V. ophthalm. sup. dem 
Anscheine nach jeglicher konstringierenden Einwirkung seitens 
der glatten Muskulatur entzogen gewesen; in drei oder wenig- 
stens zwei von ihnen scheint dies auch bei der V. ophthalm. 
inf. der Fall gewesen zu sein, während in einer oder möglicher- 
weise in zwei Orbiten jede derartige Einwirkung auf die Haupt- 
zweige der letzterwähnten Vene nicht mit derselben Sicherheit 
ganz ausgeschlossen werden kann. 

In der fünften und letzten Orbita dagegen tritt der M. 
orbitalis zu den Venen in eine Beziehung, deren Einzelheiten 
von denen in den anderen Fällen recht bedeutend abweichen, 
und die es mehr wahrscheinlich macht, dass der Muskel dort 
bei seiner Kontraktion etwas komprimierend auf die Venen- 
stämme hat wirken können. Ich verweise auf die Figuren 
33— 36, Taf. 17/18 u. 19, welche wie die vorhergehenden nach 
von vorn nach hinten folgenden Frontalschnitten durch die 
Orbitalspitze gezeichnet sind. 

Der erste Schnitt (Fig. 33) hat die V. ophthalm. sup. 
durch das obere Knie getroffen, welches lateral vom Muskel- 
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kegel an der Fissura orbit. sup. liegt [v. o. s. (o. k.)]. Der 
M. orbitalis geht mit in verschiedenen Richtungen, doch über- 
wiegend transversal verlaufenden Faserzellen von der Nach- 
barschaft des Ursprunges des M. rectus med. am Periost des 
Keilbeinkörpers im Bogen nach unten lateralwärts zum Periost 
des grossen Keilbeinflügels (m. o.). Von der oberen Fläche der 
glatten Muskelplatte geht im lateralen Teile zur unteren Fläche 
des M. rectus inf. ein Bindegewebsseptum, welches eine An- 
zahl meist vertikal verlaufender Muskelbündel enthält (s.); 
dieses Septum hat in sagittaler Richtung eine Ausdehnung 
von ca. 3 mm, enthält aber Muskelbündel in grösserer Anzahl 
nur im mittleren Teile. In dem hauptsächlich von Fett aus- 
gefüllten tendino-muskulösen Raume liegen vier «querge- 
schnittene Venen, welche Anfangsäste der V. ophthalm. inf. 
bilden (v. o. i.). 

Der zweite Schnitt (Fig. 34), welcher etwa 2 mm hinter 
dem ersten liegt, zeigt das vertikale Stück der V. ophthalm. 
sup. längsgeschnitten in seinem mittleren Teil [v. o. s. (vert. 
st.)|. Einige zerstreute, schwache Muskelbündel — ein paar 
quergeschnitten, die anderen längsgeschnitten und dem Venen- 
stück parallel gehend — sind auf der medialen Seite des 
Gefässes zu sehen. Der M. orbitalis (m. 0.) erstreckt sich 
bogenförmig von der medialen zur lateralen Orbitalwand. 
Die Muskelfaserzellen haben in grosser Anzahl transversalen 
Verlauf; doch verläuft ein nicht geringer Teil in anderen Rich- 
tungen, besonders in der lateralen Partie der Muskelplatte. 
In dem halbmondförmigen tendino-muskulösen Raume geht 
nach hinten zu ihrer unmittelbar erfolgenden Mündung in 
das untere Knie der V. ophthalm. sup. die in dieser Orbita 
kurze, aber äusserst weite V. ophthalm. inf. (v. o. i.), deren 
Hauptstamm durch Zusammenfluss eines medialen und eines 
lateralen Hauptzweiges auf dem vorliegenden Schnitte eben 


entsteht. Die Vene, die nur durch eine unbedeutende Fett- 
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und Bindegewebsschicht von der Z. S. getrennt ist, und die 
in nahezu ihrem sanzen unteren Umfange direkt auf dem M. 
orbitalis ruht, füllt in dem Frontalschnitte den grössten Teil 
des in der Mitte nur ca. 1 mm hohen tendino-muskulösen 
Raumes aus. 

Der dritte Schnitt (Fig. 35) befindet sich nur etwa ?/, mm 
hinter dem zweiten. Er unterscheidet sich von dem letzteren 
wesentlich darin, dass das vertikale Venenstück bis zu dem 
halbmondförmigen tendino-muskulösen Raum hinabgeht und 
sich dort mit der V. ophthalm. inf. vereinigt. Das erosse 
Venenlumen [v. o. s. (u. k.)|, das in dem tendino-muskulösen 
Raume liegt, entspricht dem vordersten Teil des unteren Knies 
der oberen Augenhöhlenvene gerade an der Mündung der 
V. ophthalm. inf. Das Knie füllt diesen Raum fast voll- 
ständig aus und ruht unmittelbar auf dem M. orbitalis. 
Die glatten Fasern des M. orbitalis zeigen ungefähr denselben 
Verlauf wie auf dem vorhergehenden Schnitt, d. h. sie gehen 
überwiegend transversal, jedoch auch in anderen Richtungen. 
Auf der medialen Seite des vertikalen Venenstückes sind auch 
hier einige der Vene parallel laufende schwache Muskelbündel 
in das Bindegewebe eingesprengt. Und am weitesten nach unten 
beim Übergange in das untere Knie ist das vertikale Venen- 
stück auf beiden Seiten von einigen quergeschnittenen Muskel- 
bündelchen umgeben; verfolgt man diese letzteren in an- 
erenzenden Schnitten der Serie, so findet man, dass sie ın 
wechselnder Anzahl und Stärke die Vene in einem grossen 
Teil des Umkreises umgeben, ohne jedoch einen vollständigen 
Ring zu bilden. 

Im letzten Schnitt (Fig. 36), welcher etwa 2 mm binter 
den 35. gefallen ist, ist der Querschnitt von dem Eund- 
stück der oberen Augenhöhlenvene zu sehen, die unmittelbar 
hinter dem unteren Knie getroffen worden sind [v. 0.8. (e. st.)|; 


etwa 1,5 mm weiter nach hinten erweitert sich die Vene zu 
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dem Sinus cavernosus. Die Vene ruht auf dem schwach bogen- 
förmigen M. orbitalis (m. o.). Sie ist in der medialen Hälfte 
ihres Umfanges unter die Z. S. geschoben, von welcher an 
der medialen Wand noch eine Partie mit einer Gruppe quer- 
geschnittener quergestreifter, zum M. rectus inf. gehörender 
Muskelfasern vorhanden ist, während die laterale Hälfte des 
Venenumfanges lateralwärts von der Sehne, bedeckt von Fett 
und dem Nervenpaket liegt. Die Faserzellen des M. orbitalis 
verlaufen ohne bestimmte Hauptrichtung nach allen Seiten. 
Auch an der oberen Seite der Vene liegen einige zerstreute 
Muskelbündelchen, die quergeschnitten sind und also in der 
Längsrichtung der Vene gehen. 


Glatte Muskulatur wird weiter nach hinten in abnehmender 
Menge auf einer Strecke von noch etwa, 3 mm angetroffen, und 
die Muskelbündel, welche allmählich überwiegend einen sagit- 
talen Lauf erhalten, liegen zuletzt in der unteren medialen 
Wand des Sinus cavernosus. 


Ich halte es nun für nicht unwahrscheinlich, dass der 
M. orbitalis in einem derartigen Falle bei seiner Kontraktion 
den Hauptstamm der V. ophthalm. inf. unmittelbar vor der 
Mündung in die V. ophthalm. sup. gegen die Z. S. mehr oder 
weniger zusammenpressen kann. Die Vene füllt den grösseren 
Teil des Raumes zwischen der Z. S. und der nach unten ge- 
wölbten Muskelplatte aus (Fig. 34), und wenn auch nicht alle 
Muskelfasern frontalen Verlauf haben, dürften doch für die 
Kompression zweckmässig verlaufende Muskelfasern in ge- 
nügender Menge vorhanden sein. 


Schwerer ist es zu entscheiden, ob der Muskel die V.oph- 
thalm. sup. hat komprimieren können. So viel ist gewiss, 
dass, sollte an irgend einer Stelle derselben eine Verengung 
durch Einwirkung des Muskels möglich gewesen sein, dies 


nur in der Gegend des unteren Knies gewesen sein kann. 
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Das vertikale Venenstück kann im oberen und mittleren 
Teile seines Verlaufes keine Einwirkung der glatten Muskulatur 
erfahren haben, denn die Muskelbündelchen, die dort in der 
Umgebung der Vene sich befinden, sind teils allzu spärlich, 
teils geht die Mehrzahl derselben nicht zirkulär um die Vene 
herum, sondern dieser parallel. Und das Endstück der Vene 
hinter dem unteren Knie kann gleichfalls nicht stranguliert 
worden sein, weder durch Kompression gegen die Z. S., da 
die Vene hier mit ihrem lateralen Umfang in nach hinten 
zunehmendem Grade seitlich von der Sehne liegt, bedeckt von 
nachgiebigen Geweben, noch durch Sphinkterwirkung der um- 
sebenden Muskelschicht, da die spärlichen Muskelbündelchen, 
welche auf der oberen Seite der Vene liegen, ın der Längs- 
richtung dieser letzteren verlaufen, weshalb die Vene nur im 
halben — nämlich unteren — Umfange von Muskelfasern mit 
für die erwähnte Wirkung nötigem Verlaufe umgeben ist. 

Was dagegen schliesslich das untere Knie betrifft, so ist 
dieses so gut wie vollständig unter die Z. S. geschoben und 
füllt auf Frontalschnitten den niedrigen Raum zwischen dieser 
Sehne und dem M. orbitalis fast vollständig aus (Fig. 35). 
Zwar verläuft ein grosser Teil der Muskelfasern in anderen 
Richtungen als der frontalen; da aber dennoch anzunehmen 
sein dürfte, dass die nach unten ausgebogene Muskelplatte 
bei ihrer Kontraktion eine von Seite zu Seite mehr ebene 
Form erhalten hat, kann vielleicht nicht ganz ausgeschlossen 
werden, dass das untere Venenknie dabei gegen die Z. S. 
etwas hat zusammengedrückt werden können. Zugleich können 
möglicherweise die Muskelbündel, welche in einem unvoll- 
ständigen Ringe das vertikale Stück ganz unten am unteren Knie 
umschliessen (Fig. 35, m.), wie ein Sphinkter auf die Vene ge- 
wirkt haben. Daher kann man meiner Ansicht nach nicht auf 
Grund der anatomischen Anordnung die Behauptung ganz zu- 


rückweisen, dass in diesem Falle die V. ophthalm. sup. in der 
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Gegend des unteren Knies durch eine kräftige Kontraktion 
des M. orbitalis hat komprimiert werden können. 

Die Untersuchung der Beziehung zwischen dem M. orbi- 
talis und den venösen Hauptstämmen an der hinteren Spitze 


der Orbita hat also das Resultat ergeben, 

dass der M. orbitalis bei seiner Kontraktion 
in der Regel weder die V. ophthalm. sup. noch 
der Ve zo,p/bit halm ame verien sen kammer: 

dass jedoch in gewissen Fällen die Möglich- 
keit einer mehr oder weniger weitgehenden 
Kompression der V. ophthalm. anf. —_ des Haupt 
stammes oder eines seiner Hauptzweige — als wahrschein- 
lich anzusehen ist, und 

dass ausnahmsweise eine konstringierende 
Einwirkung auf die V-ophthalm. sup. vielleicht 


nicht völlig ausgeschlossen werden kann. 


In mehreren anatomischen Handbüchern (Henle, 
Luschka, Sappey) liest man, dass die V. ophthalm. sup. 
mit einer Erweiterung, dem sog. Sinus ophthalmicus, 
in den Sinus cavernosus münden soll. Sesemann dagegen 
gibt an, dass die Vene bei der Mündung in den Sinus im Gegen- 
teil verengt ist, ein Umstand, dem Sesemann grosse Be- 
deutung zuschreibt, indem er darin einen Beweis dafür sieht, 
dass die Hauptmasse des orbitalen Venenblutes sich nicht 
nach hinten in den Sinus cavernosus, sondern nach vorn ın 
die Gesichtsvenen ergiesst. Sesemanns Angabe ist von 
Gurwitsch, Festal und Krauss bestätigt worden, wäh- 
rend Merkel und Kallius die Verengung nicht haben kon- 
statieren können, sondern im hintersten Teil der Vene stets 
„eine deutliche Erweiterung‘ gefunden haben. 

Fründ nimmt nach Sesemann u.a. an, dass die Vene 


an der besagten Stelle verengt ist. Und er spricht die Ver- 
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mutung aus, dass die Ursache ein postmortaler Kontraktions- 
zustand des M. orbitalis sein könnte. Darin will Fründ nun 
eine Bestätigung der pathologischen Funktion sehen, die er 
dem Muskel zuschreibt. In demselben Sinne äussert sich auch 
Kerannss. 

Auch ich habe eine Verengung der V. ophthalm. sup. in 
ihrem hintersten Teile gefunden. Die Verengung beginnt am 
oberen Knie und dauert gewöhnlich bis zur Mündung der Vene 
in den Sinus fort. Sie umfasst also das vertikale Stück, das 
untere Knie und das Endstück. Gewöhnlich ist sie jedoch 
weniger markiert am unteren Knie und kann dort sogar einer 
mässigen Erweiterung Platz machen. Am stärksten ist die 
Verengung zwischen dem oberen und dem unteren Knie; doch 
sei hervorgehoben, dass sie nicht so hochgradig ist, wie 
Krauss’ Röntgenbilder (1910) und hier beigefügte frontale 
Schnittfiguren (Figg. 26, 30, 34 u. 35) es angeben. Post mortem 
ist die Vene nämlich längs der Fissura orbit. sup. oft seitlich 
mehr oder weniger zusammengepresst, weshalb auf Frontal- 
schnitten durch die Orbitalspitze das Lumen der Vene nicht in 
seiner richtigen Weite zu sehen ist. 

Die in Rede stehende Verengung der V. ophthalm. sup. 
ist nun indessen mit aller Sicherheit keine postmortale 
Funktion des M. orbitalıs. Um das vertikale Venenstück herum, 
welches den schmälsten Teil der verengten Venenpartie bildet, 
fehlt die glatte Muskulatur entweder vollständig oder kommt 
nur äusserst spärlich vor. Die einzige Stelle, wo der M. orbi- 
talis ausnahmsweise imstande sein könnte, eine Verengung 
hervorzurufen, ist die Gegend des unteren Knies. Wie aber so- 
eben bemerkt, erreicht die Verengung dort durchaus nicht 
ihren höchsten Grad, was sie doch wohl tun sollte, wenn 
eine Kontraktion des glatten Muskels die Ursache wäre; 
vielmehr ist die Vene gerade an der erwähnten Stelle 


weniger eng und zeigt dort bisweilen sogar eine geringe Er- 
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weiterung. Die physiologisch zu beobachtende Verengung der 
V. ophthalm. sup. in der hinteren Spitze der Orbita kann also 
nicht als Beweis dafür dienen, dass der M. orbitalis imstande 


ist, diese Vene zu komprimieren. 


Fründ und Krauss aber halten es nicht nur für allen 
Zweifels enthoben, dass die orbitalen Venenstämme durch 
Kontraktion des Orbitalmuskels komprimiert werden, sondern 
sie sind auch überzeugt davon, dass diese Kompression eine 
venöse Blutstauung in der Orbita zur Folge haben muss. 
Während Krauss hierin die Erklärung, für viele der akut 
und chronisch verlaufenden Volumschwankungen der Orbita 
zu finden glaubt, hat Fründ sich mit der Behauptung be- 
gnügt, dass die wesentliche Ursache für die Protrusion des 


Bulbus beim Morbus Basedowii darin läge. 


Ist dies wahrscheinlich? Ist es wahrscheinlich, dass eine 
Kontraktur des M. orbitalis Veranlassung zu einer Blutstau- 
ung in den Venen der Orbita geben kann, und zwar einer so 
hochgradigen und bei einem so hohen Prozentsatz der Fälle, 
wie es nötig wäre, um dahin die wichtigste Ursache für den- 
jenigen Exophthalmus verlegen zu dürfen, welche die Base- 
dowsche Krankheit charakterisiert ? 

Nach meinem Dafürhalten ist diese Frage mit Nein zu 


beantworten. 


Das Resultat meiner anatomischen Untersuchung über die 
gegenseitige Beziehung des Muskels und der Venen zeigt, dass 
in der Regel schon die anatomischen Voraussetzungen einer 
auf gegebene Weise entstandenen Konstriktion der Vv. ophthalm. 
sup. et inf. fehlen. Nun hat zwar Fründ hervorgehoben, 
dass ausser den zwei venösen Hauptstämmen auch die Venen, 
we!che von der Orbita durch die glatte Muskelschicht in der 
Fissurs orbit. inf. zum Plexus pterygoideus gehen, durch die 


Muskelkontraktion komprimiert werden, und dass auch Venen 
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gegen die laterale Orbitalwand von Muskelschleifen, welche sich 
vom M. orbitalis abzweigen, gepresst werden können, wodurch 
zu einer Blutstauung beitragende ätiologische Momente ent- 
stehen. Diese Momente müssen jedoch von sehr untergeordneter 
Bedeutung sein. Denn in Übereinstimmung mit Krauss habe 
ich gefunden, dass es in den meisten Fällen nur kleine Venen 
sind, welche durch die Fissura orbit. inf. die Venen der Orbita 
mit dem Plexus pterygoideus verbinden. Und zwar kann 
man in vielen Orbiten hier oder da einen Venenzweig 
zwischen der Orbitalwand und vom M. orbitalis abgehende 
Muskelschleifen antreffen, niemals aber habe ich den Haupt- 
stamm der V. ophthalm. inf. in dieser Weise überbrückt ge- 
sehen, sondern nur kleinere Venen, deren Konstriktion dank 
den reichlich ausgebildeten Anastomosen der Orbitalvenen 
kein Hindernis für den Abfluss des Blutes aus der Orbita 
bilden kann. Als Regel dürfte also gelten, dass der venöse 
Blutstrom in der Orbita von einem Krampf des M. orbitalis 
ziemlich unberührt bleibt. Um so weniger kann man dann 
denken, dass der Krampf dort eine Blutstauung bewirken 
sollte. Ex 

Aber auch in den Ausnahmefällen, wo die anatomischen 
Voraussetzungen für eine Kompression der beiden hinteren 
Venenstämme durch den M. orbitalis erfüllt zu sein scheinen 
und daher eine solche Kompression in höherem oder geringerem 
Grade möglicherweise vorkommen könnte, ist es doch nichts 
weniger als selbstverständlich, dass die Folge des Muskel- 
krampfes auch eine Blutüberfüllung in der Orbita mit dadurch 
bedingter Lageveränderung des Bulbus sein sollte. 

Es findet sich ja kein Grund, weshalb nicht hier ebenso 
gut wie anderswo das entstandene Hindernis durch Ausbildung 
von Kollateralkreisläufen kompensiert werden sollte, besonders 
da die Verbindungen des orbitalen Venensystems mit den 


Gesichtsvenen leicht für diesen Zweck in Anspruch genommen 
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werden können. Schon normalerweise entleert sich Ja wenigstens 
ein grosser Teil des Orbitalblutes durch diese Verbindungen 
(Krauss u. a.), deren zusammengelegter Querschnitt physio- 
logisch so gross ist, dass Sesemann veranlasst wurde, in 
ihnen die wichtigsten Abflüsse des Orbitalblutes zu sehen. 

Es dürfte als sicher anzunehmen sein, dass wenigstens 
ein durch mässige Strangulation der beiden hinteren Venen- 
stämme verminderter Abfluss nach dem Sinus cavernosus 
hin durch Ausbildung von Kollateralkreisläufen vollständig 
neutralisiert wird, und dass die Strangulation statt einer Blut- 
überfüllung in der Orbita wesentlich nur eine partielle Um- 
kehrung des Blutstromes zur Folge hat. Hierdurch sollte es 
zu einer Dilatation der Gesichtsvenen in der Umgebung 
des Orbitaleinganges kommen, was Ferrari (1888) auch an 
Hunden nach im Sinus cavernosus künstlich hervorgerufener 
Thrombose konstatiert hat. Wenn nun beim Menschen diese 
Venen sich bei dem Basedow schen Exophthalmus nicht als 
ektatisch erweisen, so sehe ich darin am ehesten einen Be- 
weis dafür, dass hierbei das Blut der Orbita den Abfluss 
nach hinten zum Sinus cavernosus ungestört hat. Denn 
Fründs Vermutung, dass das Septum orbitale, diese dünne 
und leicht nachgiebige Bindegewebshaut, durch welche die 
Venenzweige hindurchgehen müssen, um nach vorn die Orbita 
zu verlassen, „gleichsam wie ein Wehr“ gegen die Steigerung 
des nach vorn gerichteten Blutstroms wirken sollte, scheint 
mir jeglicher anatomischen Unterlage zu entbehren. 

Aber auch nicht einmal, wenn die beiden venösen Haupt- 
stämme bis zu vollständiger Impermeabilität unmittelbar vor 
ihrer Mündung in den Sinus cavernosus eingeschnürt würden, 
wäre es gesagt, dass eine Protrusion des Bulbus sich not- 
wendigerweise immer einstellen müsste. Es gibt klinische 
seobachtungen, die im Gegenteil zeigen, dass man von einer 


solchen Konstriktion allein keinen Exophthalmus zu erwarten 
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hat, wenigstens keinen hochgradigen. Ich denke hier an das 
Verhalten des Bulbus bei Obliteralion des Sinus cavernosus 
durch Aneurysma der Art. carotis interna oder durch einfache 
Thrombose, ein Zustand, der bezüglich der Einwirkung auf 
die Lage des Bulbus ja einer vollständigen Strangulation der 
Vv. ophthalm. sup. et inf. in ihrem hintersten Teil gleichzu- 
stellen ist. Über das Aneurysma verum der Carotis interna 
im Sinus cavernosus sagt Sattler (Graefe-Saemisch 
1880, S. 887), dass „in keinem der bisher bekannten Fälle, 
in welchen ein Sektionsbefund existiert, Stauungserscheinungen, 
Exophthalmus ..... zugegen waren; und doch konnte man sich 
wiederholt überzeugen, dass die aneurysmatische Geschwulst 
den Sinus cavernosus vollständig einnahm und ob- 
strulerte. Und Uhtoft (907) der beschriebene Kalle 
von einlacher Sinusthrombose durchgegangen hat, gibt an, 
dass es als sehr selten zu betrachten ist, dass Thrombose 
im Sinus cavernosus allein ohne Ausdehnung der Obliteration 
auf die Venen der Orbita hinreichend ist, um Exophthalmus 
zu erzeugen, und dass jedenfalls wohl kaum jemals stärkere 
Grade von Exophthalmus durch solche Veranlassung zustande 
kommen. In dieselbe Richtung weisen, wie auch Uhtoff 
bemerkt, ebenfalls Ferraris an Hunden angestellte experi- 
mentelle Untersuchungen über Sinusthrombose. Ferrari, der 
durch Injektion von Wachs und Öl eine künstliche Verstopfung 
unter anderem auch des Sinus cavernosus bewirkte, fand als 
Regel, dass Exophthalmus erst dann eintrat, wenn die Injek- 
tionsmasse auch in die orbitalen Venenwurzeln eindrang und 
dadurch den Abfluss des Blutes schon aus den Organen selbst 
verhinderte. 

Auf Grund alles dessen, was im obigen angeführt worden 
ist, spreche ich meine Ansicht dahin aus, dass wenigstens 
in der grossen Mehrzahl der Fälle ein im M. orbitalis eintretender 


Krampf ausserstande ist, durch Konstriktion der Orbitalvenen 
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den Bulbus nach vorn zu verschieben. Und niemals dürfte 
es geschehen, dass einzig und allein dadurch ein hochgradiger 
Exophthalmus hervorgerufen wird. Unter solchen Umständen 
ist es meine Überzeugung, dass die wesentliche Ur- 
sache des Basedowschen Exophthalmus eine 
andereist,als Krausssieangedeuietund Frund 


sie ausdrücklich angegeben hat, 


Schlusswort. 


Meine Untersuchung hat gezeigt, dass die neuen Theorien, 
die von Landström und von Fründ und Krauss be- 
züglich der Genese des Vortretens des Bulbus beim Morbus 
Basedowii aufgestellt worden sind, nicht aufrecht erhalten 
werden können. 

Sie hat indessen das Problem des Basedow schen 
Exophthalmus nicht gelöst. Ich verzichte hier, über die 
Genese dieses Symptoms eine eigene positive Meinung aus- 
zusprechen, da auf Grund der bisher ausgeführten Unter- 
suchungen allein ein solcher Ausspruch nur hypothetischen 
Charakter erhalten kann. Aber — wie Birch-Hirschfeld 
betreffs der Erklärung des traumatischen Enophthalmus_ be- 
merkt hat — „es handelt sich weniger darum, neue Theorien 
aufzustellen oder frühere zu bekämpfen, als um eine genaue 
Analyse jedes einzelnen Falles“. Das Problem ist nicht 
durch das Studium der normalen Anatomie der Orbita allein 
zu lösen. Vielmehr muss die Lösung durch rationell be- 


triebene und in das Licht klinischer und eventuell auch 
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experimenteller Beobachtungen gestellte anatomische Unter- 
suchungen von Orbiten verstorbener Basedow-Patienten so- 
wohl mit als ohne Exophthalmus angestrebt werden. Viel- 
leicht wird es sich dann zeigen, dass die Ursache keine ein- 
heitliche ist, sondern dass zunächst mehrere verschiedene 


Faktoren — die ihrerseits vielleicht doch letzthin auf eine 
gemeinsame Genese zurückgeführt werden können — bei dem 


Vortreten des Bulbus beim Basedow wirksam sind. 


Als Ausgangspunkt für solche Untersuchungen bedarf es 
aber einer exakten Kenntnis auch von dem Bindegewebsapparat 


und der glatten Muskulatur der Orbita in normalem Zustande. 


19% 


Figurenerklärung. 


Makel 1/2. 


Fig. 1. Sagittaler Durchschnitt durch den vorderen Teil der rechten 
Orbita nach Präparation (etwas schematisiert). Etwa 2malige Vergr. 

Fig. 2. Horizontaler Durchschnitt durch den vorderen Teil der linken 
Orbita nach Präparation (etwas schematisiert). Etwa 2malige Vergr. 

Fig.3. Sagittaler Mikrotomschnitt durch die Orbita. Etwa 2malige Vergr. 

Fig. 4. Horizontaler Mikrotomschnitt durch den vorderen Teil der rechten 
Orbita. Etwa 2malige Vergr. 


Tafel 3/4. 


Fig. 5a. Frontaler Mikrotomschnitt durch den mittleren Teil der rechten 
Orbita, von hinten gesehen. Etwa 2malige Vergr. 

Fig. 5b. Frontalschnitt durch die Orbita, „l’aponevrose commune des 
museles de l’oeil“ nach Motais in schematischer Weise wiedergebend. a.c.m. 
— „l’aponevrose commune des muscles“. 2malige Vergr. 

Fig. 6. Frontaler Mikrotomschnitt durch die rechte Orbita in der Gegend 
der hinteren Hälfte des Bulbus, von hinten gesehen. Etwa 2malige Vergr. 

Fig. 7. Schnitt durch das obere Augenlid. Etwa 2malige Vergr. 

Fig. 8. Ansicht der linken Orbita von unten nach Entfernung des 
Orbitalbodens und folgender Präparation. Etwa 2malige Vergr. 

Fig. 9. Die Ansatzstellen der Levatoraponeurose und des Retinaculum 
oculi lat. et inf. an der lateralen Orbitalwand. Natürliche Grösse. 


Tafel 5/6. 

Fig. 10. Rekonstruktionsbild in etwa 4 maliger Vergrösserung von der 
glatten Muskulatur um den rechten Bulbus herum bei Erwachsenen. Das 
gestrichelte Feld gibt die glatte Muskulatur an. Die roten Striche bezeichnen die 
Muskulatur bulbärwärts von der Gland. lacr. inf. Die Linien 12, 15, 14, 15, 16, 
17, 18, 19 und 20 bezeichnen die Stellen, wo die Mikrotomschnitte Figg. 12, 15, 
14, 15, 16, 17, 18, 19 und 20 entnommen sind. Die die geraden Augenmuskeln 
bezeichnenden Linien geben die Lage des vorderen Endes des Muskelfleisches an. 


Figurenerklärung. 
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Fig. 11. Gleiches Rekonstruktionsbild wie Fig. 10, aber von der linken 
Orbita eines ausgetragenen Fötus. 


Tafel 7—10. 

Figg. 12—19. Meridionale Mikrotomschnitte durch die Weichteile in der 
Umgebung des Bulbus, an den in Fig. 10 durch die Linien 12, 13, 14, 15, 16, 
17, 15 und 19 angegebenen Stellen entnommen. Ktwa 1l4malige Vergr. 

Fig. 20. Frontaler Mikrotomschnitt durch den Bulbus und die anliegenden 
Weichteile im oberen lateralen Quadranten. Die Lage des Schnittes entspricht 
etwa der Linie 20 in Fig. 10. Etwa l4malige Vergr. 

Fig. 21. Ein Teil des bulbären Blattes der Scheide des M. rectus med. 
nebst anliegender Partie dieses Muskels selbst bei stärkerer — etwa 180 mal. — 
Vergrösserung. 

Fig. 22. Längsschnitt durch den Nerv opticus und das umliegende Fett- 
gewebe. Etwa 16malige Vergr. 


Ratrel il 14% 


Fig. 23. Frontaler Mikrotomschnitt durch den mittleren Teil der Fissura 
orbitalis inf. Etwa l4malige Vergr. 

Figg. 24—28. Frontale Mikrotomschnitte durch die hintere Spitze der 
linken Orbita eines 64jährigen Mannes, von vorn gesehen. Die Schnitte in 
Nummernfolge nacheinander mit Zwischenräumen von resp. etwa 1,5—1,25—1 
—0,5 mm. Etwa l4malige Vergr. 


Tafel 15—19. 


Figg. 29—32. Frontale Mikrotomschnitte durch die hintere Spitze der linken 
Orbita eines 55 jährigen Mannes, von vorn gesehen. Die Schnitte in Nummern- 
folge nacheinander mit Zwischenräumen von resp. etwa 4—-1—1 mm. Etwa 
l4malige Vergr. 

Figg. 33—36. Frontale Mikrotomschnitte durch die hintere Spitze der 
linken Orbita eines 32jährigen Mannes, von vorn gesehen. Die Schnitte in 
Nummernfolge nacheinander mit Zwischenräumen von resp. etwa 2—?/s—2 mm. 
Etwa l4malige Vergr. 


In allen Figuren bedeuten die Buchstaben wie folgt: 


a. ci. — Art) cıliarıs. 
a. 0. — Art. ophthalmica. 
ar. sch. — Die arachnoid. Scheide des Nerv. opticus. 
abd. —= Nerv. abducens. 
apon. = Die Aponeurose des M. levator p. s. 
b. —= Balken von kollagenen und elastischen Fasern. 
bs. = Bindegewebsseptum. 
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c. — Cornea. 
C. T. = Capsula Tenoni. 
car. — Caruncula lacrimalis. 
chor. — Chorioidea. 
conj. oc. — Conjunetiva oculi s. bulbi. 
conj. p. = Conjunctiva palpebralis. 
d. m. = Dura mater. 
d. sch. — Die Duralscheide des Nerv. opticus. 
e. 1. — Elastische Fasern. 
f. — Fettzellen. 
f. o. i. — Fissura orbitalis inf. 
f. o. s. — Fissura orbitalis sup. 
forn. = Fornix conjunctivae. 
fpt. — Fettgewebe in der Fossa pterygo-palatina. 
gl. 1. = Glandula lacrimalis. 
gl. 1. i. = Glandula lacrimalis inf. 
l. — Lippe des Kapselschlitzes. 
lev. ap. — Ansatzstelle der Levatoraponeurose. 
lev. p. s. — M. levator palp. sup. 
lig. p. m. = Ligamentum palp. med. 
m. — Glatte Muskulatur. 
m. H. = M. Horneri. 
m.o.—M. orbitalis (in der Fissura orbitalis inf.) 
1. — Nerv. 
n. c. — Nerv. nago-ciliaris. 
n. o. = Nerv. opticus. 
oc. = Nerv. oculomotorius. 
obl. i. = M. obliquus inf. 
obl. s. = M. obliquus sup. 
opht. = Nerv. ophthalmicus. 
p. = Periorbita. 
p. i. = Pars inf. des M. capsulo-palpebralis. 
p. m. — Pars med. , „ n r 
p. s. = Pars sup. „ » . re 
p. |. w. — Periorbita der lateralen Orbitalwand. 
p. m. w. — Periorbita der medialen Orbitalwand. 
p. palp. = Pars palpebralis der Tenonschen Kapsel. 
p- sube. — Pars subconjunctivalis der Tenonschen Kapsel. 
r.1. = M. rectus lateralis. 
Dem + medialis. 
Da > inferior. 
Tas Er, „ superior. 
r. 0. i. — Retinaculum oculi inferius. 
Tao — 7 „laterale. 
v. oc. i. — Ansatzstelle des Retinaculum oc. inf. 
r. oc. 1. = Ansatzstelle des Retinaculum oc. lat. 


Figurenerklärung. 295 


— Rezessus der Gland. lacrimalis inf. 


rez. i. 
rez. s. — Rezessus der Gland. lacrimalis sup. 
s. — Muskelseptum. 
s. 1. = Saccus lacrimalis. 
s. r. 1. = Die Sehne des M. rectus lat. 
serume—ı B ud; » med. 
nl „ De: r inf. 
BErUsS er n N Er Sup: 
s. z. fr. = Sutura zygomatico-frontalis. 
sch. I. = Scheide des M. levator p. s. 
sch. obl. i. = ns »  » obliquus inf. 
Schwrralg — = eerectuswlatz 
scher m — nr er mel. 
Schar a — 5 an sein!: 
Schere sg — 7 90 „2sup. 
scl. — Sclera. 
sept. — Septum orbitale. 
str. — Maschenwerk von Bindegewebe. 
subv. r. — Der subvaginale Raum (Schwalbe). 
t. ı. = Tarsus inf. 
I 85 — sup: 
tr. = Nerv. trochlearis. 
va —Ven, 
va oA 
v.'o.i. ? —= Vena ophtalmica inf. 
v.2:02 1 
v. 0. 8. — Vena ophtalmica sup. 
v.o.s. (e. st.) = „Endstück‘ der Vena ophthalmica sup. 
v. o. s. (o. k.) = „Oberes Knie“ der Vena ophthalmica sup. 
v. 0. 8. (u. k.) = „Unteres Knie‘ ‚, 3 r 4 


v. o. s. (vert. st.) — „Verticales Stück‘ der Vena ophthalmica sup. 
Z. = Zinnsche Sehne. 
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Enthält die Literatur auch mehrere besondere Arbeiten 
und noch mehr gelegentliche Äusserungen über den histologi- 
schen Bau des Integuments der Analöffnung und der an- 
srenzenden Rektalpartie, so ist diesem Gegenstande bisher 
immer noch nicht jene ausführliche und gründliche Bearbeitung 
zuteil geworden, die er vermöge seines Interesses sowohl von 
rein histologischem wie auch von patholögischem Standpunkte 
verdient. In histologischer Beziehung knüpft sich das besondere 
Interesse an diesen Gegenstand, dass wir hier den Übergang 
zweier verschiedener Epithelgattungen ineinander vor uns haben 
und gleichzeitig auch den unmittelbaren Übergang von Epithel- 
gebieten, die ihrer Entstehung nach zwei verschiedenen Keim- 
blättern, dem Ektoderm und dem Entoderm, angehören. In 
pathologischer Beziehung genüge es, auf die Hämorrhoidal- 
erkrankung und auf den hier so häufigen Mastdarmkrebs hin- 
zuweisen. 

Die letzte diesem Gegenstande gewidmete Arbeit ist die 
im Jahre 1901 unter Stiedas Leitung angefertigte Inaugural- 
dissertation von W. ©. Braun). Sie ist zugleich, nebst der 
schon 1880 publizierten Abhandlung von G. Herrmann 


(Paris) ?), die ausführlichste Untersuchung über unseren Gegen- 


!) Braun, W. O., Untersuchungen über das Tegument der Analöffnung. 
Inaug. Diss. Königsberg 1901. 


) Herrmann, G., Sur la structure de la muqueuse anale. Journ. de 
l’anatumie et de la phys. Tome 16. p. 434. 1880. 
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stand. Jedoch auch in diesen, sonst so trefflichen Arbeiten wird 
über mehrere wichtige Fragen kein Aufschluss gegeben. Ver- 
gleichen wir die verschiedenen Angaben über unseren Gegen- 
stand in der Literatur, so finden wir, dass über mehrere Punkte 
Meinungsverschiedenheiten herrschen, so z. B. über die Frage, 
welche Epithelgattung die Zona columnaris auskleidet. Aus 
diesem Grunde schien eine erneute Untersuchung der histologi- 
schen Verhältnisse der Analöffnung und der Pars analıs recti 
angezeigt. Bei dem Präparieren meines Materials wurde meine 
Aufmerksamkeit auch durch einige makroskopische Verhältnisse 
der Mastdarmschleimhaut gefesselt, die mir bisher nicht ge- 
nügend berücksichtigt zu sein scheinen und die auch ein kurzes 
Eingehen auf die makroskopische Anatomie der Mucosa des 
xectum rechtfertigen. 

Untersucht wurde eine grössere Anzahl von Mastdärmen, 
die teils der Prosektur des hauptstädtischen St. Stephan-Spitales, 
teils dem Sektionsraum des Universitäts-Institutes für gericht- 
liche Medizin entstammen. Davon musste allerdings ein grosser 
Teil wegen pathologischer oder postmortaler Veränderungen 
ausgeschieden werden. Mikroskopisch habe ich 20 Mastdärme 
untersucht, von welchen aber 5 ebenfalls ausgeschaltet werden 
mussten. Zur Fixierung der stets in ihrer natürlichen Ausdeh- 
nung auf Wachsplatten mit Igelstacheln befestigten Stücke be- 


nützte ich Bouinsche Lösung (concentr. Pikrinlösung 75, 


Formalin 25, Eisessig 5) oder 10% iges Formalin bei dreitägiger 
Einwirkung. Die Bouinsche Lösung gibt histologisch weitaus 
bessere Bilder, doch war das Formalin bei vorliegender Unter- 
suchung deshalb unentbehrlich, weil es hier vielfach auf mikro- 
skopische Messungen ankam und Formalin dasjenige unter 
unseren Fixiermitteln sein dürfte, das das natürliche Volumen 
der Objekte am wenigsten verändert. Die Objekte wurden stets 
ın Celloidin eingebettet. Zur Erhärtung des Celloidinblockes 


diente nach kurzer Behandlung mit Chloroformdämpfen Ter- 
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pineol, das den Vorteil hat, den Celloidinblock nicht nur zu 
härten, sondern gleichzeitig auch vollkommen durchsichtig zu 


machen, wodurch die Orientierung erleichtert wird. 


Zur makroskopischen Anatomie der Schleimhaut der 
Pars analis reecti. 


Im folgenden soll keine erschöpfende Beschreibung des 
Gegenstandes gegeben, sondern nur auf einige Punkte in ge- 
drängter Kürze hingewiesen werden. 

Wir unterscheiden bekanntlich am Afterteil des Mastdarmes 
eine Zona cutanea, eine Zona intermedia und eine Zona colum- 
naris. Die Zona eutanea bildet zunächst den sich trichter- 
förmig verengenden Zugang zum After; ein Teil dieser Zone 
gehört aber schon dem geschlossenen Teil des Canalis analıs 
(Symington)!) an. Ihre Gesamtlänge beträgt 1,5 cm. Sie 
trägt makroskopisch alle Eigenschaften der Haut zur Schau. 
Ihr äusserer Teil ist gewöhnlich mehr oder weniger dicht be- 
haart, jedoch kann die Behaarung kaum sichtbar sein. Auch 
in dem schon dem geschlossenen Analteil angehörigen Abschnitt 
der Zona cutanea finden sich regelmässig noch Haare, die 
aber hier nur mehr mit dem Mikroskop festzustellen sind. Am 
Lebenden ist die Haut dieser Zone infolge des Tonus des 
M. sphincter ani externus in gröbere radiäre Falten gelegt, inner- 
halb deren noch eine feinere Fältelung sichtbar ist. 

Nach innen, völlig schon im Bereich der Pars analis recti, 
folgt die Zona interm edia, oder was sich damit deckt, 
der Anulus haemorrhoidalis von Waldeyer?). Die Breite 
dieser Zone beträgt nach meinen Messungen, mit unbewaffnetem 


Auge betrachtet, durchschnittlich 12 mm. Auf Grund der mikro- 


!) Symington, J., The rectum and the anus. The Journ. of Anat. 
Vol. 23. p. 106. 1888, 
2) Waldeyer, Das Becken. Bonn 1899. p. 273. 
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skopischen Untersuchung möchte ich aber davon die zwei 
caudalen Millimeter noch in Abzug nehmen und der Pars 
cutanea zuteilen, da sich in diesem Gebiete noch feine Haare 
nachweisen lassen. So bleibt also für die eigentliche Pars inter- 
media eine durchschnittliche Breite von 1 cm. Die Breite dieses 
Gebietes scheint aber an den verschiedenen Partien des Um- 
fanges der Analpartie etwas verschieden zu sein, namentlich 
scheint sich die P. intermedia vorn etwas höher hinauf zu er- 
strecken als hinten. Das Tegument des Anulus haemorrhoidalis 
ist nur wenig pigmentiert, weich, rosafarbig und an dem auf- 
geschnittenen und flach ausgebreiteten Mastdarm ganz glatt 
oder nur mit einigen feinen Querrunzeln versehen !). Beim 
Lebenden weist die Zona intermedia aber mehrere Längsfalten 
auf, die auf die Wirkung des M. sphincter ani internus zurück- 
zuführen sind. Auch an den sagittalen Gefrierschnitten des 


Reetum sind diese Falten schön zu sehen. 


Die Zona intermedia wird durch die festonierte Linea 
sinuosa analis (Rauber) von der Zona columnaris 
getrennt. Letztere verdankt ihren Namen den bekannten Mor- 
gagnischen Säulen, die mit verbreiterten Basalteilen an den 
Vorsprüngen der Linea sinuosa entspringen, seichte Buchten 
der Schleimhaut, die Sinus rectales zwischen sich fassend. 
Falten und Sinus sind von Fall zu Fall sehr verschieden ent- 
wickelt; in seltenen Fällen vermisst man sie vollkommen, doch 
ist es in solchen Fällen nicht leicht festzustellen, ob es sich 
nicht etwa um die Folge vorhergehender pathologischer Vor- 
gänge handelt. Auf das Verhalten der Buchten soll im mikro- 
skopischen Teil nochmal zurückgekommen werden. Die Zona 


columnaris besitzt in einem grossen Teil der Fälle eine schon 


!) Darum haben ihr Robin und Cadiat den Namen „Zone cutande lisse‘ 
gegeben. Robin et Cadiat: Sur la structure et les rapports des teguments 
au niveau de leur jonction dans les regions anale, vulvaire et du col uterin. 
Journ. de l’anat. et de la phys. 1874. p. 587. 
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makroskopisch sichtbare obere Abgrenzung. Es ist dies die 
schon von Robin und Cadiat und von Herrmann be- 
schriebene Linea anorectalis. Sie stellt sich niemals 
als scharf ausgesprochene Linie dar, sondern immer nur als 
undeutlicher Übergang zweier verschieden gefärbter (Gebiete 
der Schleimhaut ineinander, indem die Zona columnaris im 
normalen Zustande von leicht rötlicher Färbung ist, während 
der weiter oben folgende Teil der Schleimhaut eine grau-weiss- 
liche Färbung aufweist. Mikroskopisch bedeutet die Stelle 
häufig den Beginn des Cylinderepithels, aber nicht immer. Die 
Grenzlinie wird durch etwas anderes hervorgerufen, nämlıch 
durch die hier auftretenden Lieberkühnschen Krypten der 
Schleimhaut!). Hieraus wird uns auch der in der Mehrzahl 
der Fälle verschwommene Charakter dieser Linie verständlich, 
indem diese Krypten gewöhnlich nicht sofort in ihrer vollen 
Ausprägung auftreten, sondern, wie wir dies noch im mikro- 
skopischen Teil dieser Arbeit ausführlicher sehen werden, zu- 
nächst in rudimentärer Form und in Gestalt verstreuter Drüsen, 
die sich nur ganz allmählich zu einer zusammenhängenden 
Drüsenschicht verdichten. Die Entfernung der Linea anorectalis 
von der Linea sinuosa ist nicht konstant, da es vorkommen 
kann, dass sich die Drüsen gleich nach dem Aufhören des 
mehrschichtigen Epithels dichter zusammenordnen, während 
an anderen Präparaten dies nur in etwas grösserer Entfernung 
von dem mehrschichtigen Epithel erfolgt. 

Das Vorkommen einer makroskopisch sichtbaren Linea 
anorectalıs ist aber durchaus nicht als konstant zu bezeichnen ; 
oft vermisst man jede Spur derselben. 

Die durchschnittliche Länge der Columnen, somit auch 
der Zona columnaris, beträgt zumeist nur 11 mm. Sie können 


sich gelegentlich auch über die Linea anorectalis hinaus er- 
1) Darum gaben Robin nnd Cadiat dieser Linie den so gut charakte- 
risierenden Namen: „ligne de la terminaison des glandes“. (Loc. eit.) 
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strecken, so dass sich die Distanz zwischen den beiden Linien 
nieht immer mit der Höhe der Columnen deckt. 

Die mit 11 mm angegebene Länge der Columnen trifft 
nur für ihre Mehrzahl zu. Jonnescot!) bemerkt, dass die 
ventromedian gelegene Columna, die Columna mediana, wie er 
sie nennt (Colonne rectale mediane), sich vor den anderen stets 
durch kräftigere Entwickelung und grössere Länge auszeichnet. 
Ihre Länge beträgt nach diesem Autor etwa 4 cm. Durch be- 
sondere Stärke ausgezeichnet ist diese Falte an ihrer Basal- 
partie. Nach meinen Befunden kommt das von Jonnesco 
beschriebene Verhalten nur etwa in einem Drittel der Fälle 
vor. Ein zweites Drittel umfasst die Fälle, wo überhaupt keine 
der Falten besonders hervortritt, während wir im letzten Drittel 
2-4 Falten finden, die über die anderen verlängert sind, teils 
vorn und hinten in der Mittellinie gelegen, teils auf die seitlichen 
Teile des Mastdarmes verteilt. Indessen kann auch der grössere 
Teil der Columnen eine ungewöhnliche Länge erreichen. Man 
kann also in einem Teil der Fälle Columnae longae und 
Columnae breves unterscheiden. Die ©. longae können 
schwach oder kräftig, oft auch verzweigt sein. Liegen sie vorn 
und hinten in der Mittellinie, so ist die vorn gelegene stärker 
als die hintere. Dieselbe übertrifft an Stärke gewöhnlich alle 
übrigen Falten. 

Überschreiten wir die Anorectallinie, so gelangen wir in ein 
Gebiet, worin sich die Schleimhaut durch ihre verhältnismässig 
faltenlose, glatte Beschaffenheit auszeichnet. Die einzieen Er- 
hebungen sind die wenigen verlängerten Columnae longae, falls 
sie überhaupt vorhanden sind. Ich möchte dieses Gebiet unter 
dem Namen Pars elabra als eine besondere Abteilung der 
Zona intestinalis einführen. Die Breite dieser glatten ‘Partie 
schwankt gewöhnlich zwischen 1-3 cm. An der Oberfläche 


1) Poirier, P., Traite d’Anatomie humaine. Publie sous la direction de 
P. Poirier. Tome quatrieme: T. Jonnesco. Appareil digestif. 1898. 
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der Schleimhaut erkennt man bei näherem Zusehen schon mit 
unbewaffnetem Auge zahlreiche kleine porenförmige Öffnungen. 
Im caudalen Gebiet dieser Zone sind sie nur spärlich vor- 
handen. Ihre Zahl und Grösse nimmt allmählich nach oben 
zu, anfanes nur sehr sukzessiv, weiter oben ziemlich rasch. 
‘s sei schon hier bemerkt, dass es sich hier, wie es im mikro- 
skopischen Teil meiner Arbeit ausführlicher mitgeteilt werden 
soll, um kleine Vertiefungen der Schleimhaut handelt, die je 
einem kleinen Lymphfollikel der Schleimhaut entsprechen. Sie 
mögen daher als Pori folliculares bezeichnet werden. 

Zahl und Weite dieser makroskopisch sichtbaren Poren 
schwankt in weiten Grenzen; nicht selten fehlen sie auch 
vollkommen. Sind sie gut entwickelt, so entfallen davon etwa 
25 auf 1 ccm. 

Jonnesco gibt für die Columnae longae an, dass sie 
sich nach einem Verlauf von 4 cm verlieren. Dies ist nach 
meinen Befunden nicht immer der Fall. Häufiger kommt es 
vor, dass sie, besonders die in der Mittellinie gelegenen, sich 
nicht verlieren, sondern jenseits der Pars glabra in eine andere 
Faltenformation übergehen. 

Die meisten Hand- und Lehrbücher der Anatomie be- 
gnügen sich damit, im Mastdarm die Morgagnischen Säulen 
und die Plicae transversales recti zu beschreiben und tun 
keiner anderen Falten Erwähnung. Untersucht man aber eine 
grössere Anzahl von Mastdärmen, so findet man, dass die 
Schleimhaut des Rectum in der Mehrzahl der Fälle, auch ab- 
gesehen von den beiden genannten Faltensystemen, in dem 
Gebiet oberhalb der Pars glabra ein recht gefaltetes Aussehen 
aufweist, vergleichbar etwa der Plicae gastricae des kontra- 
hierten Magens. Diese Falten zeigen einen äusserst gewundenen, 
netzförmigen Verlauf, ohne Hervortreten einer bestimmten 
Richtung. Ab und zu, z. B. bei Merkel!), findet man dieser 


1) Fr. M erkel, Die Pars ampullaris recti. In: Ergebnisse d. Anat. u. 
Entwickelungsgesch. Bd. 10. p. 524. 1900. cefr. p. 541. 
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Falten allerdings Erwähnung getan, doch werden sie stets als 
solche Falten charakterisiert, die durch die Kontraktion des 
Mastdarmes bedingt sind und daher bei dessen Erschlaffung 
wieder verschwinden. Dieses trifft aber bei weitem nicht für 
alle Fälle zu. In einem Teile der Fälie fehlen die Falten aller- 
dings ganz, in anderen Fällen sind sie leicht verstreichbar, 
schwach entwickelt; dann begegnet man aber Mastdärmen, in 
denen die Falten auch noch längere Zeit nach dem Tode immer 
noch als starke Vorsprünge vorhanden und nur bei Anwendung 
einer grösseren Kraft zum Verstreichen zu bringen sind, wo- 
bei sie sich aber wieder in ihrer früheren Zahl und Anordnung 
einstellen, sobald man den Mastdarm wieder sich selbst 
überlässt. 

Der Eindruck, den ich nach der Betrachtung der zahl- 
reichen mir vorliegenden Präparate gewann, ist der, dass wir 
diese Plicae reticulares (Textfigur), wie ich sie nennen 
möchte, als eine konstante Erscheinung des Mastdarmes_ be- 
trachten können, in demselben Sinne, wie die übrigen Falten- 
bildungen. Absolut konstante Falten gibt es ja im Mastdarm 
überhaupt nicht, denn auch die unverstreichbaren Morgagni- 
schen Falten sind nicht selten kaum angedeutet, auch vermisste 
ich an einigen Präparaten jede Spur selbst der Plicae trans- 
versales. Es ist aber überhaupt nicht leicht zu sagen, wie 
weit pathologische Vorgänge, etwa Folgen einer lange bestehen- 
den Atonie, oder postmortale, die völlige Erschlaffung der 
ganzen Rectalwandung verursachende Momente hierbei im 
Spiele sind, denn ich will mit besonderem Nachdruck darauf 
hinweisen, dass sowohl die pathologischen, wie die postmortalen 
Vorgänge das Aussehen des Rectum ungemein verändern 
können. Da ich das Fehlen der Plicae reticulares am öftesten 
mit unverkennbaren Zeichen sonstiger Veränderungen ver- 
bunden fand, so ist es mir sehr wahrscheinlich geworden, dass 


das Vorhandensein dieser Falten das normale, ihr Fehlen das 
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abnorme, krankhaft oder postmortal bedingte Verhalten dar- 
stellt. Einige dieser Falten stehen manchmal beträchtlich 
leistenförmig hervor und man kann sich recht gut vorstellen, 
dass sie eingeführten Instrumenten ein Hindernis in den Weg 


stellen und mit ihrer verhältnismässig festen Beschaffenheit 


Textfigur. 


Plicae reticulares und Pori folliculares des Mastdarms, unmittelbar oberhalb 
der Plica transversalis recti. 


zur Verletzung der Schleimhaut Veranlassung geben können. 
Die Plicae transversales recti werden durch die Plicae reti- 
culares zum Teil überschritten. Jenseits der Plicae transver- 
sales erstrecken sıch die beschriebenen Falten bis zur Grenze 
des Sigmoideum, wo sie sich entweder verlieren, oder aber 


die Grenze überschreitend, sich weiter hinauf verfolgen lassen. 
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Allerdings sind sie hier stets schon schwächer als im Bereiche 
des Rectum!). 

Die in der Pars glabra beschriebenen Pori folliculares 
setzen sich auch auf die weiter kranial gelegenen Teile des 
Mastdarmes fort, ja sie erreichen erst hier ihre volle Entwicke- 
lung (s. Textfigur). Die Lymphfollikel nämlich, denen die Ver- 
tiefung entspricht, vergrössern sich von der kranialen Grenze 
der Pars glabra an um das Doppelte, und jetzt bilden sie schon, 
was bisher nicht der Fall war, mit freien Augen sehr gut er- 
kennbare Hügelchen, auf deren Scheitel sich die Einstülpung 
befindet. Oft liegt statt der kraterförmigen Vertiefung eine 
sich in ihrem Mittelteil vertiefende Furche vor, die mit den 
Furchen anderer Follikel zusammenhängen kann. Nicht nur 
die Grösse, sondern auch die Zahl dieser Solitärfollikel nimmt 
nach oben zu; ihren Höhepunkt erreichen sie in dem Gebiete, 
das sich zwischen 7—14 cm oberhalb der Linea sinuosa be- 
findet. Weiter kranial nehmen sie dann an Zahl und Grösse 
allmählich wieder ab. In einer Entfernung von 16 cm von der 
Linea sinuosa hat sich ihre Zahl schon auf weniger als auf 
die Hälfte verringert. Schon in Ellenbergers°) Darstellung 


finde ich diese Hügelchen erwähnt. Der genannte Autor gibt 


für den Menschen als Breite der Vorsprünge 1,53 mm, als 


Tiefe der Pori 0,17--0,26 mm an. Ausser den makroskopisch 
sichtbaren sind auch solche vorhanden, die sich der Betrach- 


tung mit freiem Auge entziehen; es sind das besonders solche 

1) Zur Ergänzung unserer makroskopischen Erfahrungen müssten wir 
eigentlich auch die Darstellungen berücksichtigen, die bezüglich des Verhaltens 
der Reetalschleimhaut beim Lebenden sich mit Hilfe der Rectoromanoskopie 
ergeben. Die engen Grenzen dieses Teiles meiner Arbeit gestatten aber das 
Eingehen auf diesen Gegenstand nicht. Es genüge ein Hinweis auf die Werke 
von Julius Schreiber: Die Rectoromanoskopie, auf anat. u. phys. Grund- 
lage. Berlin 1903 und A.Foges, Atlas der rectalen Endoskopie. 1. Teil, Wien 
1909. II. Teil 1910. 

2) Ellenberger, W., Vergleichende mikroskopische Anatomie der Haus- 
tiere, Bd. 3. Berlin 1911. 
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Follikel, die in der Tiefe einer Schleimhautfalte ihren Sıtz 
haben. Die Einstülpung am Scheitel des Hügelchens fehlt nie, 
selbst bei dem kleinsten makroskopisch sichtbaren Knötchen 
nicht. 

In der Entwickelung dieses Ivymphatischen Apparates 
herrschen grosse individuelle Unterschiede. Wie schon Sap- 
peyt!) bemerkt, kommen Fälle vor, in denen die Follikel kaum 
zu bemerken sind, in anderen Fällen wieder bilden sie eine 
sehr auffallende Erscheinung. Dieser makroskopisch und zum 
Teile allerdings nur mikroskopisch wahrnehmbare Iymphatische 
Apparat stellt eine so auffallende Bildung dar, dass es eigent- 
lich zu verwundern ist, dass er die Aufmerksamkeit der Autoren 
bisher verhältnismässig wenig auf sich gelenkt hat. Da der 
Charakterzug dieses Teiles des Rectums neben den Reticular- 
falten eben durch diese stark entwickelten, auffallenden Lymph- 
knötchen gegeben wird, möchte ich diese oberste Partie des 
Rectums Pars follicularis nennen. Die pathologischen 
und postmortalen Veränderungen können das Bild des Iymphati- 


schen Apparates des Rectum in hohem Grade beeinflussen. 


Zum Schlusse möchte ich hervorheben, dass das Rectum 
derjenige Darmteil sein dürfte, der in bezug auf das makro- 
skopische Verhalten seiner inneren Oberfläche vielleicht die 
grösste Variabilität zeigt. Man wird gewiss viele Mastdärme 
finden, auf die die vorstehende Beschreibung nicht passt; sie 
will nichts weiter sein, als die Charakteristik des am häufigsten 
anzutreffenden Verhaltens. 


1) Sappey, Ph. C., Traite d’anatomie descriptive. Tome 4. p. 235. 1889. 
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Histologischer Teil. 

Entsprechend den makroskopischen Verhältnissen finden 
wir auch bei der mikroskopischen Untersuchung einen allmäh- 
lichen Übergang der äusseren Haut in die zarte Schleimhaut 
des Mastdarms. Die bei der makroskopischen Betrachtung 
unterschiedenen Zonen differieren auch durch ihren mikro- 
skopischen Bau einigermassen, wozu aber zu bemerken ist, 
dass die Abgrenzung der einzelnen Zonen gegeneinander ge- 
wöhnlich nicht scharf ist. (Übersichtsbild der verschiedenen 
Zonen Kıg. 1.) 

Die Zona cutanea (Fig. 2) weist den Bau der gewöhn- 
lichen Haut auf, mit dem Unterschied nur, dass die Verhor- 
nung eine geringere ist. Die Breite der Hornschicht nımmt gegen 
die Pars intermedia allmählich ab; ihr Durchmesser beträgt 
im Mittel 25 u. Die Cutis weist in der Regel Papillen von ver- 
schiedener Höhe und Breite auf, so dass die durch sie ge- 
bildete Wellenlinie ziemlich unregelmässig erscheint. Charak- 
teristisch für die Cutis sind hier die zahlreichen Lymphzellen, 
die wir in ihr finden. Immerhin lässt sich aber in dieser Be- 
ziehung der Mastdarm des Menschen bei weitem nicht mit 
dem mancher anderer Säugetiere vergleichen, bei denen oft 
schon die Hautpartie des Mastdarmes ein förmliches Iymphati- 
sches Organ darstellt. Die Lymphzellen finden sich am zahl- 
reichsten in den Papillen, etwas spärlicher im Stratum reti- 
culare; ziemlich zahlreich gruppieren sie sich um die gleich 
zu erwähnenden Talgdrüsen, besonders zwischen den Alveolen. 
Es ist nicht leicht zu sagen, was der physiologische Zweck 
dieser periglandulären Lymphzellenansammlung ist. 

Die Zona cutanea ist bis an ihre orale Grenze mit spär- 
lichen zarten Härchen besetzt, die schief, mit dem frei hervor- 


stehenden Teil oralwärts gerichtet, in die Haut eingepflanzt 
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sind. Zu den Haaren gehören mächtig entwickelte, unverhältnis- 
mässig grosse Talgdrüsen; sie gehören zu den stärksten Glan- 
dulae sebaceae des Körpers, wie dies schon Gay!) hervor- 
gehoben hat. Gewöhnlich erscheint das feine Härchen mit 
seiner Wurzelscheide gleichsam als ein Appendix der Drüsse. 
Der Drüsenkörper besteht aus mehreren Alveolen, teils von 
rundlicher, teils von mehr länglicher schlauchförmiger Gestalt. 
?/, des Drüsenkörpers liegen an der oralen Seite der Haar- 
wurzel, !/, caudal. Ein Musculus arrector pili ist nur in Spuren 
nachzuweisen. Diese Glandulae circumanales sebaceae liefern 
allem Anscheine nach ein spezifisches, von dem gewöhnlichen 
Hauttalg verschiedenes Sekret, ebenso wie die gleich zu be- 
schreibende zweite Drüsengattung. 

Diese zweite Gattung besteht in den bekannten circum- 
analen Schweissdrüsen (Fig. 2), zuerst ausführlicher 
beschrieben von A. Gay (l. c.), mit dessen Namen sie oft 
auch bezeichnet werden. Ihre charakteristische Eigenschaft 
gegenüber den Schweissdrüsen anderer Lokalitäten besteht 
erstens ın ihrer Grösse, zweitens in dem weiten Lumen des 
ganzen Drüsenschlauches, von der Ausmündung an bis zum 
Ende des Knäuels. Das Lumen kann ausnahmsweise bis zu 
0,5 mm betragen. Mit dem weiten Lumen hängt wohl auch 
zusammen, dass der Knäuel gewöhnlich nur wenig Windungen 
bildet. Der Drüsenkörper liest in der Subeutis oder noch im 
Bereich der Cutis, sehr oft gerade unter einer Talgdrüse. Der 
Ausführungsgang windet sich mit leichten spiralförmigen Krüm- 
mungen nach der Oberfläche hin. Auffallend ist die ver- 
schiedene Entwickelung dieser Drüsen bei den einzelnen In- 
dividuen. Manchmal scheinen sie ganz zu fehlen, in anderen 
Fällen sind zwar Schweissdrüsen vorhanden, aber nur solche 


kleinerer Gattung und nicht typische grosse Circumanaldrüsen. 


!) Gay, A., Die Circumanaldrüsen des Menschen. Sitzungsber. d. K. Akad. 
d. Wissensch. in Wien. 2. Abt. Bd. 50. Jahrg. 1871. Märzheft. 
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Hieraus erklärt sich, dass einzelne Autoren, wie z. B. Hey- 
nold!), die Existenz der Circumanaldrüsen in Zweifel ge- 


zogen haben. 


In der Regel beschränken sich diese Drüsen auf die Zona 
cutanea. In einem einzigen der von mir untersuchten Fälle 
erstreckten sich die in diesem Falle besonders stark ent- 
wickelten eircumanalen Schweissdrüsen ein wenig in den Be- 
reich der nächstfolgenden Zone. 


Die Zona intermedia entspricht dem Gebiete des 
M. sphincter internus; man könnte diesen Teil der Pars analis 
recti auch als Pars leiosphincterica bezeichnen, zur 
Unterscheidung von der caudal folgenden Pars rhabdo- 
sphineterica (M. sphincter anı 'externus), d. h. 'der Pars 
culanea. Die beiden Sphincteres, der innere und der äussere, 
grenzen in den allerseltensten Fällen unmittelbar aneinander. 
Liegen auch ihre Enden nicht weit voneinander, so werden sie 
doch fast immer durch mehr oder weniger Bindegewebe von- 
einander geschieden (Übersichtsfigur 1). Bezüglich des Sphincter 
exiernus sei hier noch nachträglich bemerkt, dass seine auf 
dem Querschnitt gewöhnlich oval erscheinenden Bündel sich 
dachziegelartig zu decken pflegen, in der Weise, dass die 
äussersten Bündel am weitesten entfernt von dem Integument 
der Pars cutanea zu liegen kommen und der ganze Muskel eine 
teleskopartige Anordnung zeigt, wobei aber die obersten Bündel 
immer noch 0,5 bis 1,5 mm entfernt von der Schleimhaut ihre 
Lage haben. Hingegen liegen beim Sph. internus die caudalsten 
Bündel am nächsten zur Oberfläche des Darmes (durchschnitt- 
lich 1,2 mm weit), weiter nach oben treten sie unter Aus- 
bildung einer Submucosa mehr und mehr zurück; im Gebiete 


der Morgagnischen Säulen und der Sinus rectales geht 


1) Heynold, H., Die Knäueldrüsen des Menschen. Virchows Arch. 
Bd. 61. 1874. 
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der Muskel dann ohne scharfe Grenze in die Cirkulärschicht 
der Darmmuskularis über. 

Die Grenze resp. der schmale Zwischenraum zwischen dem 
äusseren und inneren Sphincter entspricht ziemlich genau so- 
wohl der makroskopischen wie der mikroskopischen Grenze 
der Zona cutanea und Zona intermedia. Makroskopisch spricht 
sich diese Grenze durch das Verstreichen der Radiärlalten 
der Hautpartie, durch den Beginn des schleimhautartigen 
glatten Charakters der inneren Oberfläche aus, mikroskopisch 
besonders durch das veränderte Verhalten der Cutispapillen. 
Während diese nämlich in der Hautpartie unregelmässig und 
ungleichförmig erscheinen, prägt sich hier mehr und mehr eine 
gleichmässige Beschaffenheit der Papillen aus. Wir haben hier 
nämlich wohl etwas niedrigere, aber dichtere und vor allem 
in Form, Grösse und Anordnung regelmässiger gestaltete 
Papillen. Alle zeigen eine gleichmässig abgerundete Form und 
stehen ungefähr in gleichen Abständen ; auch die Täler zwischen 
ihnen zeigen eine abgerundete Gestalt. Ihre Höhe beträgt 0,06 
bis 0,1 mm. So wird das Wellenbild der Papillargrenze zu 
einem sehr regelmässigen. Im oralsten Fünftel der Pars inter- 
media ändert sich das Bild: allmählich leitet sich schon hier 
das für die nächste Zone charakteristische Verhalten ein: die 
Papillen stehen in weiten Abständen, streckenweise erscheint 
die Grenze zwischen Epithel und Cutis ganz glatt, ohne Pa- 
pillen, die vorhandenen Papillen werden schlanker, sie strecken 
sich in die Länge, endigen oft zugespitzt, sind unregelmässig 
angeordnet und von verschiedener Länge. Ähnliche Verhält- 
nisse beschreibt Hebrantt) für den Mastdarm des Hundes. 
Natürlich nimmt aber auch diese Partie des Integuments an 
den vielseitigen Variationen teil. 


Die Zona intermedia ist von einem geschichteten Platten- 


!) Hebrant: Etude des glandes anales du chien. Annales de med. 
veterinaire. Dec. 1899. 
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epilhel bedeckt (Fig. 3). Am aboralen Teil der Zone lässt sich 
sogar noch eine geringfügige Verhornung der oberflächlichsten 
Schichten nachweisen. Sehr bald schwindet aber diese Horn- 
schicht und nur eine leicht gekörnte Beschaffenheit der ober- 
flächlichsten Schicht bleibt als letzte Spur des Verhornungs- 
vorganges zurück; auch diese Erscheinung schwindet weiter 
oben. Das Epithel ist verhältnismässig schmal; aboral beträgt 
sein Durchmesser 110 u, weiter oben nur mehr SO u. In den 
tiefsten Schichten lässt sich noch etwas Pigment nachweisen. 
Haare und Schweissdrüsen fehlen. 

Unter dem Epithel findet man eine aus kollagenen Bündeln 
locker zusammengefügte Bindegewebsschicht, die man halb und 
halb schon Tunica propria mucosae nennen könnte. Sie reicht 
zunächst gleichmässig bis zu den Bündeln des Sph. internus, 
ohne dass man eine besondere Subcutis oder Submucosa unter- 
scheiden könnte. In etwa !/- der Fälle vertritt eine Anzahl von 
Fettläppchen eine Submucosa. Im oralen Teil der Zona inter- 
media gelangt eine solche allmählich zur Entwickelung. 

Der Gehalt der Tunica propria an Lymphzellen erscheint 
gegenüber der Zona cutanea gesteigert, doch kann von einem 
eigentlichen Iymphatischen Gewebe immer noch nicht die Rede 
sein. Auch fehlen besondere follikelartige Ansammlungen. Auch 
in dieser Zone findet man die Lymphzellen am zahlreichsten 
dicht unter dem Epithel, in der oberflächlichsten Schicht der 
Cutis und in der Umgebung der gleich zu erwähnenden freien 
Taledrüsen. Oral nimmt ihre Zahl um ein Geringes zu. 

Als Rarität findet man Fälle, in denen die mikroskopischen 
Kennzeichen einer Zona intermedia ganz zu fehlen oder nur 
schwach ausgeprägt zu sein scheinen, indem d'2 Papillen bis 
zu den Morgagnischen Säulen ihr für die Zona cutanea 
charakteristisches Verhalten beibehalten, ja manchmal auch 
feine Härchen bis zur Linea sinuosa nachgewiesen werden 


können. 
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Ein besonderes Interesse beanspruchen die in der Zona 
intermedia nachweisbaren, nach Stiedal) zuerst von Ro- 
miti?) erwähnten freien Talgdrüsen (Fig. 4). Sie finden 
sich nicht in jedem Mastdarm, wie das schon Braun auf 
Grund seines Untersuchungsmaterials hervorgehoben hat. Wahr- 
scheinlich entstehen sie auch nur in der Pubertät. Die bis 
dahin daraufhin untersuchte Zahl von Mastdärmen, auch wenn 
ich zu meinem Material das von Braun bearbeitete hinzu- 
nehme, genügt noch nicht, um als Grundlage einer zuver- 
lässigen Statistik des Vorkommens dieser Drüsen zu dienen, 
und so kann ich nur mit einem gewissen Vorbehalt als Prozent- 
zahl ihres Erscheinens die Zahl 50 hinstellen. Diese Zahl 
würde der Häufigkeit der freien Talgdrüsen der Mundschleim- 
haut entsprechen. Überhaupt scheinen zwischen den beiden 
freien Talgdrüsenarten, den labialen und den analen, Analogien 
vorzuliegen, wie das schon Stieda hervorgehoben hat. Nach 
Stiedas Ausführungen sind für alle Stellen, wo die Haut 
in die Schleimhaut übergeht, solche Drüsen charakteristisch 
und er führt als weitere Beispiele die Präputialdrüsen, die 
Drüsen der kleinen Schamlippen und gewisse Drüsen der Regio 


vestibularis nası an. 


Die Drüsen sind, auch wo sie noch verhältnismässig am 
besten entwickelt sind, in sehr spärlicher Zahl vorhanden, 
weit verstreut, nicht weit unter der Oberfläche. In betreff ıhrer 
Grösse bleiben sie weit hinter den mächtigen Talgdrüsen der 
Pars cutanea zurück. Sie bestehen aus einigen rundlichen 
oder länglichen Alveolen, die sich in einem gemeinsamen Aus- 
führungsgang vereinigen, in anderen Fällen aber aus einigen 


leicht gekrümmten, schlauch- oder fingerförmigen Drüsen- 


!) Stieda, L., Das Vorkommen freier Talgdrüsen am menschlichen 
Körper. Zeitschrift f. Morph. u. Anthropologie. Bd. 4. p. 443. 1902. 

2) Romiti, Trattato di Anatomia dell’uomo. Vol. 2. p. Va. Splanceno- 
logia. Milano. p. 195. 1902. 


Anatomische Hefte. I. Abteilung. 147/148. Heft (49. Bd., H. 1/2). 21 
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säckchen, so dass eine Verwechslung mit einer Schweissdrüse 
möglich wäre, wenn die Beschaffenheit der Drüsenzellen und 
der Mangel eines Lumens den Charakter der Drüse nicht klar- 
stellte. Der Durchmesser der Alveolen schwankt zwischen 0,05 
und 0,6 mm. Einen Musc. arrector habe ich nicht nachweisen 
können. Der Ausführungsgang öffnet sich mit einer sehr feinen 
Öffnung und da auch der Drüsenkörper selbst sehr klein ist, 
ist es — abweichend von den Verhältnissen der freien Talg- 
drüsen der Lippen — nicht möglich, mit freiem Auge diese 
Bildungen zu erkennen. Ihre (Gegenwart ist nur mittels mikro- 
skopischer Untersuchung festzustellen und so ist es auch nicht 
zu erwarten, dass jemals so ausgedehnte statistische Zahlen 
über die Häufigkeit ihres Vorkommens vorliegen werden, wie 
über die Talgdrüsen der Lippen- und Wangenschleimhaut. 

Manchmal erscheint eine oder die andere Drüse schon 
in den Bereich der Zona columnaris verlagert, indem ihr Aus- 
führungsgang schon in einen der Sinus rectales, unter einer 
Valvula mündet; dies ist aber ein Ausnahmefall, gewöhnlich 
ist ıhr Sitz weiter unten und mit dem Einsetzen der Mucosa 
analıs hören diese Drüsen auf. 

Die Linea sınuosa analis, wie die obere Grenze 
der Zona intermedia bezeichnet wird, stellt auch mit Rück- 
sicht auf den mikroskopischen Bau eine wichtige Grenzmarke 
dar. Man kann mit Herrmann den Anfang der Mucosa auf 
diese Linie setzen. Es ist aber noch nicht die eigentliche Darm- 
mucosa, die hier beginnt, sondern die „Analmucosa‘“, wie man 
sie mit dem eben genannten Autor bezeichnen kann. 

Makroskopisch sind für die hier beginnende Zona 
columnaris, wie bekannt, die Morgagnischen Säulen 
und die zwischen ihnen befindlichen Sinus rectales charak- 
teristisch. Bezüglich der Säulen begegnen wir vielfach der Be- 
hauptung, dass sie durch besondere Längsbündel glatter Muskel- 


zellen, lokale Verstärkungen der longitudinalen Schicht der 


u De 
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Muscularis mucosae, hervorgerufen werden. An der äusseren 
Grenze der Säulen sollen diese Bündel, deren Gesamtheit 
Kohlrausch M. sustentator tunicae propriae, Rüdinger 
M. dilatator ani nennt, aufhören. Die Sinus sollen nach diesen 
Autoren keine longitudinalen Muskelfasern in sich schliessen. 

Auf Grund des Studiums meiner Präparate kann ich die 
Existenz solcher besonderer Muskelbündel in den Columnen 
nicht anerkennen. Die Muse. mucosae erscheint im Vergleich 
zu den weiter oben gelegenen Teilen des Mastdarmes im Be- 
reich der Zona columnaris überhaupt schwach entwickelt, sehr 
oft lässt sie sich gar nicht mehr bis zur unteren Grenze dieser 
Zone verfolgen. Ist sie auch vorhanden, so zeigt sie im ganzen 
Umkreis des Darmquerschnittes ein gleichmässiges Verhalten, 
d. h. sie ist eben so stark in den Columnen wie zwischen 
ihnen. Das Hervortreten der Columnen wird nicht durch Muskel- 
bündel, sondern lediglich durch Verdickung der Tunica propria 
mucosae bedingt. 

Bezüglich der zwischen den Basalteilen der Morgagni- 
schen Säulen befindlichen Sinus rectales seien hier noch 
einige Angaben eingeschaltet, die halb und halb noch in das 
makroskopische Gebiet gehören ; ich bringe sie hier zur Sprache, 
weil ein guter Teil dieser Verhältnisse nur an mikroskopischen 
Längsschnitten — allerdings schon mit Lupenvergrösserung — 
festgestellt werden kann. 

In der Mehrzahl der Fälle stellen sich die Sinus rectales 
als schwache Vertiefungen dar. Dem ist aber nicht immer so. 
Die bogenförmigen Verbindungslinien zwischen den Mor- 
gagnıschen Säulen können manchmal wulstig oder klappen- 
artig hervorstehen (s. Übersichtsfigur 1), so dass sie den ihnen 
schon von dem alten Anatomen Glisson beigelesten Namen 
Valvulae semilunares wirklich verdienen und unter ihnen förm- 
liche Buchten entstehen, von französischen Autoren auch „Nids 


de pigeon“ bezeichnet. An den mikroskopischen Schnitten sieht 


Za 
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man, dass diese Buchten ihrerseits den Ausgangspunkt noch 
kleinerer sekundärer Einstülpungen, ja förmlicher Gänge bilden 
können, die in caudaler Richtung in die Schleimhaut hinein- 
dringen. Es handelt sich nicht etwa um Drüsengänge, sondern 
um blind endigende Vertiefungen der Mucosa (Fig. 5). Wir 
haben es hier mit schon lange bekannten Tatsachen zu tun, 
denn schon Morgagni hat diese Gänge, die er als Cani- 
culi bezeichnet und mit der Sonde untersucht hat, beschrieben. 
Herrmann fasst sie unter dem Namen von „Depres- 


sions“, Braun unter dem von Sinuo sitäten zusammen. 


Es liegt auf der Hand, dass diesen Verhältnissen ein 
praktisches Interesse zukommt. Die Buchten stellen sich den 
Fäkalmassen entgegen, und werden ihre Mündungen durch ein- 
gedrungene Kotteile verstopft, so können sie etwa den Sitz 
von Retentionscysten bilden. Auch kann man im Sinne der 
Ausführungen v. Lenhosscks!) daran denken, dass sie durch 
die sich in ihnen stauenden Kotteile den Ausgangspunkt von 
Reizzuständen, entzündlichen Vorgängen der Mastdarmschleim- 
haut, eventuell auch Hämorrhoiden bilden können. Dass dies 
nicht häufiger der Fall ist, ist wohl daraus zu erklären, dass 
sie im Leben wohl selten ein offenes Lumen haben, sondern 
ihr Hohlraum gewöhnlich durch Schleim und abgelöste Zellen 


bis zur Mündung ausgefüllt ist. 


Die Form, unter der diese Morgagnischen Canalieuli 
auftreten, ist verschieden. Häufig liegt ein einfacher Epithel- 
schlauch vor, der sich am öftesten in caudaler Richtung in 
die Tiefe senkt (Fig. 6), manchmal sogar in das Gebiet der 
eirkulären Muskelschicht hinein, und der leicht verdickt und 
unverästelt, oder nur in einige Äste geteilt endigt. Eine andere 
Form besteht in einem weiteren, spaltförmigen, in der Quer- 


1) v. Lenhossek,M., Zur Ätiologie und Prophylaxis der Hämorrhoiden. 
Deutsche med. Wochenschr. 1912, p. 1044. 
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richtung des Darmes gelegenen Diverliculum, von dem mehrere 
kleine Gänge ausgehen. 

Wenn wir das Epithel der Zona columnaris ins 
Auge fassen, so ist hervorzuheben, dass diese Zone fast in 
ihrer ganzen Ausdehnung, mit Abrechnung etwa des obersten 
Millimeters der Morgagnischen Säulen, das schon charak- 
teristisches Darmepithel zeigt, von einem mehrschichtigen 
Epithel bekleidet ist, doch ist der Charakter dieses Epithels 
von Stelle zu Stelle verschieden. Drei Epithelsorten wechseln: 
mehrschichtiges Platten-, Cylinder- und kubisches Epithel. 
Letzteres dient stets als Übergangsform zwischen den beiden 
ersten Epithelgattungen. Über die räumliche Anordnung des 
mehrschichtigen Platten- und Cylinderepithels hat Herr- 
mann!) die Regel aufgestellt, dass die oberflächlich, exponiert 
liegenden Gebiete der Schleimhaut stets Plattenepithel, die ver- 
borgen, geschützt liegenden Teile Cylinderepithel aufweisen. 
Auf Grund meiner Untersuchungen kann ich diese Angaben 
im grossen und ganzen als richtig bezeichnen, mit dem Vor- 
behalt allerdings, dass es sich nicht um eine Regel ohne Aus- 
nahme handelt. Entsprechend dieser Regel lässt sich im all- 
gemeinen sagen, dass die Firsten der Morgagnischen Säulen 
von Plattenepithel, die Tiefe der dazwischen gelegenen Sinus 
rectales von mehrschichtigem Cylinderepithel bekleidet sind. 
In den Zwischengebieten, nämlich auf den seitlichen Abhängen 
der Morgagnischen Säulen, findet sich mehrschichtiges 
kubisches Epithel. 

Ich will hier gleich bemerken, dass man von diesem Ver- 
halten auch Ausnahmen findet. Es begegnen uns Fälle, in 
denen auch die Sinus eine Plattenepithelauskleidung zeigen. 
Es scheinen mir dies hauptsächlich Fälle zu sein, in denen 
die Säulen schwach entwickelt sind, in denen also die Sinus 


!) Tourneux et Herrmann, Recherches sur quelques epitheliums 
plats dans la serie animale. Journ. de l’Anatomie et de la Phys. p. 199. 1876. 
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eine exponiertere Lage haben als gewöhnlich. Man muss hier- 
bei auch an die Wirkung mechanischer Verhältnisse denken, 
indem „geschützte“ Lage gleichzeitig eine Zusammendrängung 
der Epithelzellen, „exponierte“ Lage eine Ausdehnung der- 
selben mit sich bringt. 

Das mehrschichtige Plattenepithel der Columnen (Fig. 7) 
ist die direkte Fortsetzung des Epithels der Zona intermedia. 
Am Anfangsteil der Säulen ist dieses Epithel höher als weiter 
oben. An seiner höchsten Stelle besteht es gewöhnlich aus 
10-12 Zellenschichten, doch kann diese Zahl auch 15 be- 
tragen. Die Zellen sind scharf gegeneinander abgegrenzt, mit 
deutlichem, leicht färbbarem Kern. Die oberflächlichen Zellen 
sind stark abgeplattet, jedoch ohne Spur einer Verhornung. 
In der Mitte liegen polyedrische, grosse Zellen, in der untersten 
Schichte kleinere, eylindrische, senkrecht gestellte Epithel- 
zellen. In oraler Richtung nimmt die Zahl der Schichten rasch 
ab; sie reduziert sich auf 5-6 und diese Zahl bleibt dann 
längs der Morgagnischen Säulen erhalten. Die Abplattung 
der oberflächlichen Schichte wird allmählich weniger aus- 
gesprochen. Die mittleren Zellen sind kleiner als auf den Basal- 
teilen der Säulen. Die Zellgrenzen sind weniger scharf. 

Pigment fehlt in der ganzen Ausdehnung der Zone. Als 
durchschnittliche Dicke des FEpithels kann ich 165 u angeben. 

Das geschichtete Cylinderepithel der Sinus rectales (Fig. 8) 
ist etwas dünner als das Plattenepithel der Firsten: seine Dicke 
beträgt höchstens 150 u. Zumeist besteht es aus 4-5 Zellen- 
schichten. Unter den oberflächlich stehenden Cylinderzellen 
folgen mehr polyedrische Elemente, zu unterst kleine runde oder 
ovale, zumeist senkrecht gestellte Zellen. Die Cylinderzellen 
der oberflächlichen Schichte sind von verschiedener Länge, 
manchmal nähern sie sich der kubischen Gestalt. Es schien mir, 
als bestünde ein Zusammenhang zwischen der mehr oder 


weniger geschützten Lage der Epithelstrecke und der Form 
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der Zellen in dem Sinne, dass die geschütztere Lage auch eine 
ausgesprochenere eylindrische Form der Zellen bedingt. Auf 
der Oberfläche weisen die Zellen eine zarte, aber bestimmt 
erkennbare Cuticula auf. Becherzellen habe ich in diesem Teil 
des Epithels nicht gefunden. 

Als Übergangsformation zwischen den beiden Epithel- 
gattungen tritt ein geschichtetes kubisches Epithel auf, das 
man hauptsächlich auf den seitlichen Abhängen der Mor- 
gagnischen Säulen, teilweise auch schon in den Sinus findet. 
Es unterscheidet sich von dem Cylinderepithel nur durch die 
abweichende kubische Gestalt der oberflächlichen Zellenschicht. 

Die Grenze zwischen Epithel und Tunica propria ist in 
einem Teil der Fälle völlig glatt, d. h. Papillen fehlen voll- 
kommen. In anderen Fällen sind solche vorhanden, doch be- 
schränken sie sich stets, wie schon Herrmann richtig an- 
gibt, auf das Gebiet des Pflaster- und kubischen Epithels, 
fehlen dagegen im Cylinderepithelgebiet. Am häufigsten be- 
gegnen wir den Papillen in der Nähe der Linea sinuosa. Sie 
sind von schmaler, spitziger Form, etwa 0,1 mm hoch. Das 
Epithel wuchert manchmal in Form plumper, sehr mannig- 
faltig gestalteter Zapfen in das Bindegewebe hinein. Unter 
den sehr verschiedenen Formen, die diese Epithelzapfen zeigen, 
finden sich auch solche, die an Talgdrüsen erinnern, so dass 
es manchmal einer genauen Untersuchung bedarf, um fest- 
zustellen, dass es sich nicht um solche, sondern um einfache 
Einsenkungen des Epithels handelt. 

Wie hoch reicht das geschichtete Epithel der Zona colum- 
narıs hinauf? Ich habe diesem Punkte besondere Beachtung 
geschenkt, und u. a. an den Mastdärmen, noch vor ihrer mikro- 
skopischen Verarbeitung, besondere Grenzmarken an der 
Schleimhaut in bestimmten Abständen angebracht, nur um 
ganz sicher zu gehen, und besonders um den ‘durch die 


Schrumpfung der den Reagenzien unterworfenen Objekte ver- 
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anlassten Täuschungen vorzubeugen. Durchschnittlich ist die 
Breite dieses Gebietes 9,5 mm, also nicht ganz 1 cm, doch 
kann sich das geschichtete Epithel eventuell noch weiter hinauf, 
in der Ausdehnung von 16 mm erstrecken. Selten kommen 
Fälle vor, wo das geschichtete Epithel schon einige Millimeter 
nach der Linea sinuosa aufhört. Zwischen den Säulen und 
den dazwischen befindlichen Gebieten habe ich in bezug auf 
die Ausdehnung des geschichteten Epithels nach oben keinen 
Unterschied konstatieren können ; die Epithelgrenze stellt ringsum 
eine im ganzen und grossen gerade, wenn auch nicht regel- 
mässige Linie dar. Die Morgagnischen Säulen, auch die 
Columnae breves, reichen mit ihren obersten Enden, wie schon 
erwähnt, über das Gebiet des geschichteten Epithels etwas 
hinaus; ihr verstreichendes Ende weist schon einschichtiges 
Cylinderepithel auf. 

Die Glissonschen Valvulae semilunares sind auf ihren 
beiden Flächen, auch auf der den Sinus zugekehrten, noch 
von dem geschichteten Plattenepithel der Zona intermedia 
bedeckt. 

Ich komme nochmals auf die schon einmal erwähnten 
Sinuositäten der Schleimhaut im Bereich der Sinus rectales 
zurück. Liegt ein einfaches niedriges Blindsäckchen vor, so 
weist es die typische Epithelbekleidung der betrelfenden Stelle 
des Sinus Morgagni auf; entspricht die Vertiefung z. B. einem 
seitlichen, unmittelbar neben den Morgagnischen Säulen 
befindlichen Abschnitt der Sinus, wo das Epithel noch ein 
kubisches ist, so wird auch die sekundäre Vertiefung ein der- 
artiges Epithel zeigen. 

Senkt sich der Blindsack etwas tiefer ein, so ist er stets, 
wo immer er auch seinen Sitz hat, von geschichtetem Cylinder- 
epithel ausgekleidet, dessen Schichtenzahl 2—4 beträgt (Fig. 6). 
Diese Gattung der Sinuositäten pflegt selten verästelt zu sein, 


gewöhnlich endigt der Blindsack, oft auch inmitten der Bündel 


Anatom. Hefte. I. Abteilung. 147/148. Heft (49. Bd., H. 1/2). 
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des M. sphineter internus, abgerundet, häufig alveolenartig er- 
weitert. Der Durchmesser dieser Art der Sinuositäten beträgt 
zumeist 250-300 u. Die oberflächliche Lage des Epithels be- 
steht aus ziemlich schlanken, hohen Cylinderzellen, die sehr 
regelmässig in Reih und Glied stehen ; auch die tiefere kubische 
oder polygonale Zellenschicht zeichnet sich durch regelmässige 
Anordnung aus. Die nächtsfolgende Gattung der Sinuositäten 
unterscheidet sich von der vorhergehenden nur dadurch, dass 
der schlauchförmige Blindsack einige Mal verästelt ist; auch 
hier besteht die Auskleidung stets aus eylindrischem Epithel. 
Die letzte Gattung umfasst die Fälle, wo sich ein etwas 
weiterer Recess findet (Fig. 5), von dessen Boden mehrere 
sekundäre Ausbuchtungen ihren Ursprung nehmen. Der Haupt- 
recess, der gewöhnlich bis zur unteren Grenze des M. sphincter 
reicht, ist mit sehr verschiedenem Epithel bedeckt; am 
häufigsten weist seine der Valvula Glissoni zugekehrte Hälfte 
Plattenepithel, ihre orale Hälfte Cylinderepithel auf. Die sekun- 
dären Ausstülpungen stellen sich als schmale verästelte Gänge 
dar, zum grösseren Teil oral, zum kleineren caudal gerichtet; 
sie sind stets mit zwei- bis dreischichtigem eylindrischen 
Epithel ausgekleidet (Fig. 9). Hier begegnen wir auch häufig 
Becherzellen zwischen den eylindrischen Elementen. Gegen 
ihren Fundus hin reduziert sich ihre Epithelauskleidung häufig 
zu einer einzigen Üylinderzellenschicht. Ein häufiger Befund 
ist, dass das untere Ende dieser Gänge von einem kleinen 
Iymphatischen Knötchen umfasst erscheint. Es kann dies auch 
in solchen Fällen vorkommen, wo der Gang sich mit seinem 
Endteil in den Bereich der Zona intermedia hineinerstreckt. 
In diesem Falle enthält also auch die letztgenannte Zone aus- 
nahmsweise ein kleines Lymphknötchen. Indessen können 
solche Gänge auch direkt von der Oberfläche ausgehen. 
Herrmann beschreibt, dass sich in diese Depressionen 
Lieberküh nsche Drüsen öffnen können. Braun bezweifelt 
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die Richtigkeit dieser Angabe und meint, dass hier eine Ver- 
wechslung mit den oft schlauchförmigen sekundären Epithel- 
einstülpungen vorliegt. Auf Grund meiner Beobachtungen muss 
ich mich in dieser Frage entschieden Herrmann anschliessen, 
indem ich die von diesem Forscher beschriebenen Lieber- 
kühnschen Drüsen auffand, aber nur im Anschlusse an die 
an dritter Stelle beschriebenen weiten recessartigen Depres- 
sionen. 

Ausserdem beschreibt Herrmann noch kleine acınöse, 
teilweise den Lieberkühnschen Krypten gleichende Drüsen, 
die in die Depressionen münden und ihnen traubenförmig von 
der Tiefe her aufsitzen sollen. Braun vermisste diese Drüsen 
vollkommen. Was meine eigenen Erfahrungen betrifft, so erhielt 
ich in zwei Fällen in der Tat Bilder, auf die ichHerrmanns 
Angaben beziehen möchte: acinös erscheinende Drüsen- 
säckchen, zu mehreren nach einem Punkt hin orientiert, teils 
in eine Depression, teils direkt auf der Oberfläche an einer 
anderen Stelle mündend. Nach meinem Dafürhalten handelt 
es sich hier aber keineswegs um eine besondere Drüsengattung, 
sondern um rudimentäre Lieberkühnsche Drüsen. 

Einen wenn auch nicht ganz konstanten, aber doch sehr 
häufigen Befund bilden in der Zona columnaris Lieber- 
kühnsche Krypten von etwas rudimentärer Form, Vor- 
läufer der typischen Glandulae intestinales der weiter oben 
folgenden Mastdarmpartien. Sie zeigen in ihrer Zahl und An- 
ordnung beträchtliche individuelle Schwankungen. Sie können 
— wie in dem oben erwähnten Falle — schon im Bereich der 
Sinus rectales resp. der von ihnen ausgehenden Epithelaus- 
stülpungen vorkommen, gewöhnlich treten sie aber erst ın den 
oralen Teilen der Columnarzone in die Erscheinung. Man findet 
sie verstreut in grösseren Abständen voneinander, als kurze 
enge Schläuche oder mehr alveolenartige, mit weitem offenen 


Lumen versehene Bildungen, oft auch in zwei, selten in drei, 
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noch seltener in vier Äste geteilt, gewöhnlich nicht senkrecht 
in die Tiefe dringend, sondern schief gestellt, manchmal auch 
parallel mit der Oberfläche gelegen und erst an der Mündung 
in die senkrechte Richtung umbiegend. 

Herrmann hat diese Drüsen als ‚„Glandes intestinales 
erratiques“ bezeichnet, eine Bezeichnung, die ich mit Braun 
für unzutreffend halte, da es sich nicht um Drüsen handelt, 
die sich an einen falschen Ort verirrt haben, sondern um die 
ersten, randständigen Exemplare der weiter oben sich dann 
allmählich in ihrer typischen Anordnung einstellenden Lieber- 
kühnschen Krypten. 

Die Tunica propria mucosae der Zona columnaris ist in 
der caudalen und oralen Abteilung dieser Zone etwas ver- 
schieden. Caudal schliesst sie sich in ihrem Bau an die Zona 
intermedia an, d. h. sie besteht aus unregelmässig angeord- 
neten, locker gefügten Bindegewebsbündeln. Weiter oben wird 
die Anordnung der die Tunica propria bildenden Bindegewebs- 
fasern allmählich eine regelmässigere. Gleichzeitig tritt dicht 
unter dem Epithel eine für die weiter oben folgenden Teile 
des Mastdarmes charakteristische schmale hyaline Lage in die 
Erscheinung. In den Columnen erscheint das Bindegewebe ver- 
mehrt und zeigt kräftige, der Länge nach verlaufende Züge. 
Diese kollagenen Längsbündel, und nicht etwa Verstärkungen 
der Muscularis mucosae sind es, die das Hervortreten der 
Morgagnischen Säulen veranlassen. Die Muscularis mucosae 
reicht gewöhnlich bis zur Linea sinuosa hinunter, doch kann 
sie sich einerseits noch etwas weiter, in das Gebiet der 
Zona intermedia erstrecken, andererseits — dies ist der 
häufigere Fall — schon etwas früher, noch vor der Linea 
sinuosa verlieren. 

Im ganzen Bereich der Columnarzone erscheint die Tunica 
proprıa und auch die Submuecosa reichlich von Lymphzellen 


durchsetzt, am reichlichsten dicht unter dem Epithel, resp. der 
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darunter befindlichen hyalinen Lage. Auch in der Umgebung 
der Sinuositäten erkennt man eine Vermehrung der Lymph- 
elemente. Hier zuerst sehen wir stellenweise eine derartige 
Zusammendrängung der Lymphzellen, dass schon von kleinen 
Lymphknötchen der Schleimhaut gesprochen werden kann, aller- 
dings noch ohne das charakteristische Centrum germinativum. 
Die Häufchen sind manchmal schon makroskopisch zu erkennen, 
indem sie als weissliche Punkte durch das Epithel hindurch- 
schimmern. 

Auf die Zona columnaris folgt dann oral die eigentliche 
Darmschleimhaut oder die Zona intestinalis. Ihr erster 
Teil wurde im makroskopischen Abschnitt dieser Arbeit mit 
Rücksicht auf die relativ glatte Beschaffenheit ihrer inneren 
Oberfläche als Pars glabra bezeichnet. Epithelgrenze und Be- 
sinn der Pars glabra decken sich, wie schon hervorgehoben, 
in den meisten Fällen nicht; das Cylinderepithel beginnt ge- 
wöhnlich schon im Bereich der oralsten Partie der Morgagni- 
schen Falten. | 

Bezeichnend für die intestinale Zone ist vor allem das 
einschichtige eylindrische Epithel, wie es für den ganzen Dick- 
darm charakteristisch ist. Der Übergang der beiden Epithel- 
sorten ineinander erfolgt plötzlich, die übereinander gelagerten 
Schichten des Analepithels reduzieren sich sehr rasch in eine 
einzige Zellenlage, ohne dass man angeben könnte, welche 
Schichten des mehrschichtigen Epithels aufgehört haben und 
welche Schichte sich in das Cylinderepithel fortgesetzt hat. 

Das zweite Charakteristikum der Intestinalzone besteht in 
der Gegenwart der Lieberkühnschen Krypten, die aller- 
dings, wie wir hörten, in spärlichen atypischen Exemplaren 
und auch nicht konstant schon in der vorhergehenden Zone 
in die Erscheinung treten. 

Sie erscheinen in der Intestinalzone nicht sofort in ihrer 


normalen Dichtigkeit. Erst in einer Entfernung von 6-10 mm 
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vom Beginn des einschichtigen Cylinderepithels nehmen sie 
ihre typische gedrängte Anordnung an, entweder plötzlich oder 
sukzessive. Manchmal weisen sie auch noch weiter oben eine 
lockerere Anordnung auf. Im aboralen Teil der Zona glabra 


erscheint gewöhnlich — im Zusammenhange mit ihrer spär- 
lichen Zahl — auch ihre Form noch etwas rudimentär. Sie 


sind kürzer, enger, schiefer gestellt als die normalen Krypten, 
oft auch in zwei oder drei Äste geteilt; manchmal begegnet 
man Drüsen, die nicht enger, sondern im Gegenteil weiter sind 
als die völlig entwickelten Krypten, ja sie können sich zu 
förmlichen kleinen Säckchen erweitern. 

Die oberhalb der Pars glabra folgende Partie der Zona 
intestinalis lässt sich — wie wir im makroskopischen Teil 
hörten — unter Hervorhebung eines charakteristischen Kenn- 
zeichens als Pars follicularis bezeichnen. Verfolgen wir 
das Verhalten des Iymphatischen Apparates von der oberen 
Grenze der intermediären Zone aufwärts. 

Im Bereich der Morgagnischen Säulen findet sich erst 
eine diffuse Infiltration der Schleimhaut mit Lymphzellen. 
Stellenweise treten allerdings besondere Lymphzellenverdich- 
tungen in die Erscheinung, die aber noch nicht das charak- 
teristische Gepräge ausgesprochener Lymphfollikel an den Tag 
legen, indem sie nicht scharf begrenzt erscheinen und eines 
Centrum germinativum ermangeln. Echte Follikel mit einem 
solchen Centrum kommen in dieser Zone nur an einer Stelle, 
aber auch hier bei weitem nicht konstant vor: in der Umgebung 
der vorhin beschriebenen, von den Depressionen der Sinus 
rectales ausgehenden sekundären Gänge. 

In der Pars glabra der Intestinalzone treten uns solche 
dichtere Lymphzellengruppen schon häufiger, auch schon in 
den oberflächlichen Schichten der Schleimhaut entgegen, 
zwischen den unteren Teilen der Lieberkühn schen Krypten. 


Verfolgen wir das Verhalten dieser Bildungen in ihrer fort- 
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schreitenden Entwickelung in oraler Richtung, so sehen wir, 
dass sie zunächst an Umfang und Schärfe der Abgrenzung zu- 
nehmen. Die Lieberkühnschen Schläuche werden nun, wo 
ihre Mündungen dichter stehen, schief auseinandergedrängt, 
das Häufchen erreicht nun auch einerseits, zwischen den Drüsen 
emporsteigend, die Oberfläche der Schleimhaut, d. h. die untere 
Grenze des Epithels, andererseits drängt es sich nun auch in 
das Gebiet der Submucosa, wobei die Muscularis mucosae ent- 
weder erhalten bleibt und auf beiden Seiten von Lymphzellen 
umfasst ist oder aber eine Unterbrechung erleidet. Gleich- 
zeitig weist das Knötchen eine dichtere Anordnung der Lymph- 
zellen und äusserlich eine schärfere Abgrenzung auf. In der 
Pars follieularıs erreichen die Knötchen unter Zunahme der 
gesamten Iymphatischen Infiltration der Tunica propria mucosae 
ihre volle Entwickelung; nun stellt sich auch, ihnen ent- 
sprechend, die charakteristische Einsenkung der Oberfläche: 
der eigentliche Folliculus ein. 

Wenn wir ein derartiges typisch entwickeltes Lymph- 
follikelchen betrachten (Fig. 10), so fällt zunächst seine Sichel- 
form auf, die die Bezeichnung Noduli Iymphaticı semilunares 
rechtfertigen. Von der Fläche betrachtet ist das Gebilde aller- 
dings nicht halbmondförmig gestaltet, sondern kreisförmig oder 
elliptisch begrenzt. Im ganzen besitzt es also die Form eines 
flachen, tellerförmig oder napfförmig ausgehöhlten, in der Mitte 
dickeren (rebildes. Die hervortretenden Ränder des Gebildes 
verursachen einen wallartigen Vorsprung der Oberfläche. Der 
Wall umfasst die kraterförmige mittlere Vertiefung, die weiter 
oder schmäler sein kann und immer tiefer in die Schleimhaut 
dringt als der äussere Abhang des Walles. Die im Bereich der 
seitlichen Teile des Porus follicularıs mündenden Lieber- 
kühnschen Krypten weisen eine auseinandergedrängte, diver- 
gierende Anordnung auf, sie laufen schief oder der Oberfläche 


der Schleimhaut parallel, ja die am inneren Abhang des Walles 
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mündenden Drüsen können eine derartige Anordnung zeigen, 
dass ihr Fundus höher steht als ihre Mündungsstelle. Sehr oft 
begegnen wir hier erweiterten, unregelmässig gestalteten oder 
verästelten Krypten. Entsprechend dem mittleren Gebiet der 
Vertiefung fehlen die Lieberkühnschen Drüsen. Hier be- 
rührt der mittlere Teil des Lymphknötchens unmittelbar die 
untere Grenze des Epithels. Das Knötchen weist hier seinen 
breitesten Durchmesser auf und nimmt auch das Gebiet der 
Submucosa in Anspruch. Seitlich verschmälert es sich all- 
mählich, findet nunmehr schon ganz im Bereich der Tunica 
propria mucosae Platz und endigt nach allmählicher Verschmä- 
lerung zugeschärft. Die Muscularıs mucosae hört ın der Regel 
unter den peripheren Teilen des Knötchens auf; manchmal 
lässt sich eine Spur derselben in Form einer kaum wahrnehm- 
baren Linie durch die Dicke des mittleren Knötchengebietes 
verfolgen. 

Von der unteren Grenze der Pars glabra an erscheint, 
wenigstens in der Mehrzahl der Fälle, Fett in der Submucosa. 
Der Beginn des Fettes fällt mit der Grenze der Intestinalzone 
zusammen; wie weit diese submucöse Fetteinlagerung reicht, 


vermag ich nicht anzugeben. 


Zum Schlusse drängt es mich, Herrn Hofrat Professor 
Dr. M. v. Lenhossek für die Unterstützung mit Rat und 
Tat während der Ausarbeitung meines Themas meinen ver- 


bindlichsten Dank auszusprechen. 


Erklärung der Abbildungen. 


Sämtliche Zeichnungen wurden von Fräulein Ida Eitel, Zeichnerin des Ana- 
tomischen Instituts, mit Hilfe des Abbeschen Zeichenapparates angefertigt. 


Fig.1. Übersichtsbild. Längsschnitt der Zona cutanea, intermedia, colum- 
naris und glabra, bei etwa 10facher Vergrösserung. 

Fig. 2. Sebnitt durch die Zona cutanea. Rechts Bündel des Musculus 
sphincter ext., daneben Gaysche Schweissdrüsen. Haar und dazugehörige 
stark entwickelte Talgdrüse. Etwa 60fache Vergrösserung. 

Fig. 3. Epithel der Zona intermedia. Mehrschichtiges Plattenepithel. 
Die oberflächlichste Schicht etwas verhornt. Leitz Oe. I, Obj. 6. 

Fig. 4 Freie Talgdrüse, dicht oralwärts von der Linea sinuosa unter 
einer Valvula Glissonii mündend. Leitz Oc. I, Obj. 3. 

Fig. 5. Eine weite, flache recessartige Vertiefung (von Herrmann 
Depression genannt), im Bereich eines Sinus rectalis, unter einer Valvula Glis- 
sonii gelegen. Unten Zona intermedia, oben Zona columnaris. Lumen der 
Sinuosität, sowie der von ihr ausgehenden sekundären Gänge durch das Fixier- 
mittel erweitert. Etwa 9fache Vergrösserung. 

Fig. 6. Querschnitt eines „Canaliculus“, d. h. einer schlauchförmigen 
sekundären Einstülpung des Epithels im Bereich eines Sinus rectalis. Der 
Canalieulus senkte sich schief in die Tiefe und blieb unverzweigt. Er ist un- 
weit von der Mündung getroffen. Leitz Oc. I, Obj. 6. 

Fig 7. Epithel der Mucosa analis, entsprechend dem Basalteil einer 
Columne. Mehrschichtiges Plattenepithel. Vergr. 90 fach. 

Fig. 8. Epithel der Mucosa analis, entsprechend der Tiefe eines Sinus 
rectalis. Mehrschichtiges Cylinderepithel. Vergr. 65 fach. 

Fig. 9. Epithel eines sekundären, in den in Fig. 5 wiedergegebenen 
Recess mündenden Ganges, dicht an der Mündungsstelle. Leitz Oc. 5. Obj. 6. 

Fig. 10. Folliculus Iymphaticus semilunaris aus der Zona follicularis. 
Leitz Oc. I, Obj. 2. 
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Über die Entwickelungsgeschichte des Dickdarmes bei den 
Säugern liegt eine Reihe von Arbeiten sowohl älteren als auch 
jüngeren Datums vor. So schildert Koelliker (1861) bereits 
in der ersten Aufiage seiner Entwickelungsgeschichte Zotten der 
Dicekdarmschleimhaut, die er als transitorische bezeichnet. Nach 
Barth (1868) sind die ersten Anlagen der Zotten warzenartige 
Erhebungen der mesodermalen Schichte, während Brand 
(1877) beim Schwein die Zottenbildung durch Wucherung des 
Epithels gleich der des Magens beschreibt. Auch Patzelt 
(1882) bezeichnet die Bildung der Zotten als Wucherung 
aus ursprünglichen Epithelhöckerchen — bei Katze und 
Schwein —, in welchen das Zellmaterial zur Bedeckung der 
später rasch emporwachsenden bindegewebigen Zotten sich 
anhäuft. Schultze (1899) gibt Bildung vergänglicher Zotten 
durch vorübergehende Wucherung der Mucosa an. Im Jahre 
1900 beschrieb Berry beim Menschen primäre Längsfalten- 
bildung des Darmes; aus diesen entwickeln sich die Zotten, 
welcher Befund später von Forssner, Johnson, Nagy 
bestätigt wurde. 

Was das Verschwinden dieser Zotten betrifft, so finden 
sich verschiedene Angaben. Nach Barth, Brand, Koel- 
liker kommt er zustande durch Verschmelzung der Zotten 
der Länge nach als Umgrenzung der Crypten, indem zwischen 
je zwei benachbarte Zotten zarte Bindegewebsfältchen empor- 
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wachsen, welche allmählich die Spitzen der Zotten erreichen, 
die Drüsenschlauchbildung so zum Abschluss und die Zotten 
zum Verschwinden bringen. Nach Voigt und Hilton ver- 
schwinden sie durch das Wachstum des Darmes in Länge und 
Breite. Im Gegensatz zu diesen Annahmen, bei welchen es 
sich nicht um eine eigentliche Rückbildung der angelegten 
Zotten, sondern um eine Umbildung derselben handelt, sollen 
nach Schirmanns Befunden bei Cavia die passageren Zotten 
kurz vor der Geburt abgestossen werden, indem nur das basale 
Fünftel der Diekdarmzotte auch aus Bindegewebe besteht und 
nur dieses Fünftel erhalten bleibt und zur Drüsenbildung ver- 
wendet wird, während die übrigen vier Fünftel, nur aus Epi- 
thelien bestehend, in das Meconium abgestossen werden — 
ein Vorgang, wie ihn ähnlich auch Fusari bei menschlichen 
Embryonen findet. 

In diesen Arbeiten waren nun wohl im grossen und ganzen 
die wichtigsten Angaben über die Entwickelung der Dickdarm- 
schleimhaut enthalten, doch hatte sich nur ein geringer Teil der 
Autoren mit der Entwickelungsgeschichte des menschlichen 
Dickdarmes beschäftigt und eine systematische an einem 
grösseren menschlichen Embryonenmateriale durchgeführte zu- 
sammenfassende Darstellung war noch ausständig. 

Im Jahre 1911 berichtete ich in der morphologischen Gesell- 
schaft in Wien über die Ergebnisse meiner eigenen (diesbezüg- 
lichen Untersuchungen, welche ich mehrere Jahre zuvor auf 
Veranlassung des Herrn Prof. Tandler begonnen hatte. 
Aussere Umstände haben die Fertigstellung meines Manuskriptes 
verzögert. Als bereits die Abfassung des Manuskriptes vollendet 
war, erschien im Jänner 1913 die Abhandlung von Johnson, 
dessen Modelle Lewis im Handbuch der Entwickelunges- 
geschichte von Mall und Keibel bei der Darstellung der 
Darmentwickelung verwendet hatte. Obwohl sich die Befunde 


von Johnson und mir weitgehend decken und ich zumindest 
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die allgemeinen Ergebnisse meiner Untersuchungen im physio- 
logischen Centralblatt, Jahrgang 1911, bereits niedergelegt habe, 
entschloss ich mich dennoch, meine eigenen Befunde im folgen- 
den in Kürze zu publizieren, da sie, unabhängig von jenen 
Johnsons vorgenommen, mit diesen zusammen für die Richtig- 
keit unserer Angaben sprechen. Hierzu kommt noch, dass sich 
meine eigenen Untersuchungen auch auf den Auerbachschen 
Plexus und auf die Muscularis mucosae erstrecken, welche von 
Johnson nicht näher berücksichitgt wurden. 

Mein eigenes Material umfasst eine Serie von 25 aufein- 
ander folgenden Stadien menschlicher Embryonen vom 2. Lunar- 
monat bis zum Ende der Gravidität, welche Serie durch eine 
Reihe neugeborener Kinder vervollständigt wird. Gegenstand 
der Untersuchung bildete immer das homologe Stück des Dick- 
darms; es wurde immer ein Stück Colon descendens knapp 
unterhalb der Flexura coli sinistra herausgeschnitten, in Pa- 
rallin eingebettet, in Längs- und Querschnitte zerlegt und nach 
verschiedenen Methoden gefärbt. Vergleichsweise wurden auch 
Dünndarmstücke derselben Embryonen untersucht. Für die 
Untersuchung der Darmentwickelung ist das Material schon des- 
halb schwer zu beschaffen, weil auch bei guter Allgemein- 
konservierung gerade die Darmschleimhaut nur selten in einem 
einwandfreien Konservierungszustand zu finden ist, so dass 
es mir trotz allen Bemühens nicht gelang, für alle Stadien ein- 
wandfreie Testobjekte zu erlangen. 

Es folge nun zunächst die Beschreibung der einzelnen unter- 
suchten Stadien. 


Embryo humanus, 56 mm Scheitel-Steiss-Länge. 


Delafield-Eosin. Am Querschnitt sind mehrere grosse gegen 
das Lumen vorspringende unregelmässige Falten zu sehen. Das 
Mesoderm ragt gleichmässig in die Falten hinein. Das Epithel 


ist cylindrisch, mehrzeilig, scharf gegen das Darmlumen ge- 
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randet. Die Zellkörper sind protoplasmaarm, die Zellkerne läng- 
lich, die Grenze gegen das Mesoderm deutlich ausgeprägt. An 
das Epithel schliesst sich nach aussen eine ungeordnete, geläss- 
reiche Mesodermschichte, die sich peripherwärts ein wenig ver- 
dichtet und ohne scharfe Grenze in die bereits erkennbare 
circuläre Muskelschichte übergeht. Diese charakterisiert sich 
durch die tangential gestellten länglichen Kerne und durch die 
lebhaftere Färbung mit Eosin. Peripher davon findet sich eine 
kontinuierliche helle Zone, in dieser liegen einzelne unregel- 
mässig gestaltete Zellkerne; ausserdem sieht man eine äusserst 
dünne fadige Struktur im Bereich der hellen Höfe. Die von 
aussen her vordringenden Gefässe durchbrechen die Kontinuität 
der hellen Zone, welche bei schwacher Vergrösserung aus- 
sieht, als ob sie aus dichten aneinander gereihten Lumina be- 
stehen würde. Peripher davon befindet sich eine dünne Lage 
von Mesoderm, oberflächlich mehr minder platte Kerne, darunter 
mehr blasige. Das Ganze stellt die Anlage der Serosa und 
der äusseren Längsschichte dar. Die helle Zone ist Anlage 
des Plexus myentericus. 

Am van Gieson-Präparat ist die Grenzlinie gegen das Darm- 
lumen lebhaft rot gefärbt, die circuläre Muskulatur leicht gelb- 
lich braun, während die Muscularis longitudinalis keine cha- 
rakteristische Färbung aufweist. 


Färbung nach Heidenhain zeigt in den Zellkernen ein 


reichliches Chromatinnetz, sehr wenig Kernteilungsfiguren. 


Embryo humanus, 75 mm Scheitel-Steiss-Länge. 


Leider ıst das Präparat in keinem guten Konservierungs- 
zustand. Am Hämalaun-Eosin-Präparat ist das Epithel abge- 
hoben und in Falten gelegt. Die Zahl der Längsfalten hat zu- 
genommen. Die Zellerenze gegen das Darmlumen ist stark mit 


Eosin gefärbt. Die Zellkerne sind rund bis länglich, die Zell- 
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leiber protoplasmaarm, die Zellgrenzen deutlich. Die circuläre 
Muskulatur ist als schmaler gleichmässiger Streifen deutlich 
zu erkennen, ebenso der Plexus myentericus deutlich nach- 
weisbar, die Muscularis longitudinalis in Entwickelung begriffen. 
In den Tälern zwischen den Längsfalten stehen die Zellen 
wesentlich dichter, während sie auf den Höhen voneinander 
distinkt stehen. 

Mucicarmin-Färbung ergibt an einzelnen Zellen, namentlich 
in den Tälern, distinkte Schleimfärbung. 


Embryo humanus, 85 mm Scheitel-Steiss-Länge. 


Färbung nach Delafield-Eosin zeigt zahlreiche breitere und 
schmälere Falten, die gegen das Lumen vorspringen. In allen 
lässt sich die mesodermale Unterlage dem basalen Epıithelrand 
eng anliegend nachweisen. Das Epithel selbst ist cylindrisch, 
soweit man an den Spitzen der Erhebungen sieht einreihig; die 
einzelnen Epithelien sind sehr hoch, protoplasmaarm. Die Zell- 
grenzen sind deutlich, die Kerne auf den Höhen der Falten 
länglich, in den zwischen den Falten gelegenen Tälern sind 
sie mehr rundlich — auf den Faltenhöhen sind sie dem freien 
Rande genähert, an den Seiten der Falten gegen die Falten- 
täler ein wenig abgebogen. Das submucöse Mesoderm ist ohne 
besondere Anordnung in der Peripherie, centralwärts sieht man 
in den Falten die Mesodermkerne parallel dem Höhendurch- 
messer der Falte angeordnet. Die Anlage der Muscularis circu- 
laris ist gleichmässig um das ganze Darmlumen verteilt mit 
langen konzentrisch geordneten Kernen. Entsprechend dem 
breiten Ansatz des Mesenteriums sieht man die Längsmuskulatur 
besser entwickelt. Die Kernquerschnitte sind sehr klein, die 
Zelleiber um diese Querschnitte färben sich lebhaft mit Eosin. 
Zwischen den beiden Muskelanlagen sieht man wieder deutlich 
eine breite helle Zone, mit grossen blasigen Kernen und einem 


feinmaschigen fibrillären Netzwerk, Plexus myentericus. Im 
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Mesenterium, speziell in der Nähe der Gefässe sieht man mit 
Eosin lebhaft gefärbte äusserst feine Quer- und Längsschnitte 
durch ein fibrilläres Netzwerk, welche man als die Anlagen 
der Darmnerven bezeichnen müsste. Auch einzelne längs- und 
quergetroffene dunkler gefärbte Zellnester, wie sie der Sym- 
pathicusanlage entsprechen, lassen sich im Mesenterium nahe 
der Implantationsstelle am Darme nachweisen. Einen Zu- 
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Figur 1. 


Querschnitt durch das Colon descendens eines Embryo humanus. 85 mm Scheitel- 
Steiss-Länge. Pl.m.— Plexus myentericus. 


sammenhang derselben oder der anscheinend dem cerehro- 
spinalen System angehörigen Nervenanlagen, die vorhin be- 
schrieben wurden, mit dem Plexus myentericus konnte ich 
nicht nachweisen. Im Darmlumen ein strukturloser blassrosa 


gefärbter Inhalt. 


In den Schleimfärbungen (Mucicarmin und Muchaematein) 
sind reichlich typische Schleimzellen, namentlich in den Tälern 


zwischen den Falten, zu sehen. 
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Embryo humanus, 85 mm Scheitel-Steiss-Länge. 


Im: wesentlichen derselbe Befund wie bei dem früher be- 
schriebenen Stadium. Das mesodermale Faltensubstrat lässt 
sich in Form lang ausgezogener mesodermaler Balken bis an 
die Faltenspitze verfolgen. Die Breite der lichten dem Plexus 
myentericus entsprechenden Zone ist fast so gross wie die der 


circulären und longitudinalen Muscularis zusammen. 


Embryo humanus, 100 mm Scheitel-Steiss-Länge. 


Am Hämalaun-Eosin-Schnitt ragen in das Darmlumen zahl- 
reiche piumpere und feinere Falten, an Zotten erinnernde Er- 
hebungen hinein. Das dieselben bedeckende Epithel ist ein- 
reihig, hoch eylindrisch. Die Anordnung der Zellen ist die der 
früher beschriebenen Stadien, auch die Kernstellung ist die 
gieiche geblieben. An einzelnen Stellen sieht man zwei Falten 
in der Mitte ihrer einander zugekehrten Abhänge einander bis 
zur Berührung genähert. Die Grenzlinie gegen das Lumen ist 
verschwunden. Die normale Anordnung der Kerne senkrecht 
auf dıe Unterlage fehlt und es hat den Anschein, als ob hier 
die beiden Epithelflächen miteinander verwachsen wären. Es 
ist dies auf einer ganzen Reihe von Schnitten mehrmals zu 
sehen. Die Muscularis circularis ist wieder als gleichmässig 
rosarct gefärbte Schicht erkennbar, ebenso die Longitudinalis 
weiter entwickelt. Zwischen diesen beiden Lagern die breite 
helle Zone des Plexus myentericus. Die Anlage der spinalen 
Nerven und des Sympathicus haben sich kaum weiter diffe- 
renziert. Hingegen gelingt es zu zeigen, dass einzelne Äste 
der cerebrospinalen Nervenanlage die an der mesenterialen Haft- 
stelle stärker entwickelte Längsmuskulatur durchbrechen und 
in der hellen Zone i. e. Plexus myentericus verschwinden. — 
Zwischen den eylindrischen Epithelzellen sieht man einzelne 
Zellen, welche durch ihre Grösse und Plumpheit auffallen, wie 


blasig aufgetrieben erscheinen, ihr Kern steht nicht parallel zur 
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Länesachse der Zelle, sondern parallel zur Basis, ist halbmond- 
förmig und seine Konkavität ist gegen die Zelldecke gekehrt. 


Der Kern zeigt deutlich alle Zeichen der Kompression. 


Spezielle Schleimfärbungen (Mucicarmin) zeigen, dass ge- 
rade die zuletzt beschriebenen Zellen distinkte Schleimfärbung 
aufweisen. Dabei ist man imstande, alle möglichen Phasen der 
Schleimsekretion am Schnittbilde nachzuweisen. Die ballon- 
artigen Zellteile sind vollkommen mit Schleim gefüllt, an der 
der Basis zugekehrten Stelle die halbmondförmigen Kerne. Die 
Schleimzellen sind nicht auf die Faltentäler beschränkt, sondern 


bedecken auch die ganzen Kuppen der Falten. 


Embryo humanus, 112 mm Scheitel-Steiss-Länge. 


Färbung mit Hämalaun-Eosin. Im wesentlichen die gleichen 
Bilder wie im vorigen Stadium. Auch hier zahlreiche schein- 
bare Verklebungsfiguren. Beim Verfolgen der Serie zeigt es 
sich, dass die zahlreichen plumpen und grazilen vorspringenden 
Falten keine eigentlichen Zotten darstellen, sondern verschieden 
grosse Felder einschliessen, die durch tiefe Täler geschieden 
sind. Nicht alle Felder stehen in dem gleichen Niveau, manche 
von ıhnen stehen tiefer. Die grossen plumpen Zellen haben be- 
deutend an Zahl zugenommen. Die Bildungszone des Plexus 
myentericus ist relativ schmäler geworden, stellenweise da- 
durch unterbrochen, dass Longitudinalis und Circularis anein- 
ander reichen, so dass zwischen ihnen stellenweise nur lichte 
Inseln gelegen sind. 

Am van Gieson-Präparat hat die Muscularis circularis an 
Dicke zugenommen, ebenso die central davon gelegene lebhaft 
rot gefärbte Bindegewebslage. 

Am Mucicarminpräparat typische Schleimfärbungsbilder, 
auch in der scholligen Masse des Darminhaltes, stellenweise 
deutliche Schleimfärbung. 
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Embryo humanus, 125 mm Scheitel-Steiss-Länge. 


Die Zotten und Epithelverhältnisse ähnlich wie in den 
vorhergehenden Stadien. Das Stratum musculare circulare ist 
durchwees als breiter zusammenhängender Streifen zu sehen. 
Ebenso ist auch die longitudinale Muskulaturanlage deutlich 
nachweisbar. In der Anlage des Plexus myentericus fällt eine 
Anzahl grosser mit einem blasigen Kerne versehener Zellen 
auf. Im Mesenterium sind deutliche Nerven-Quer- und Längs- 
schnritte zu sehen. 

Am van Gieson-Präparat sieht man die Muscularis cırcularis 
als gelben Streifen in continuo angelegt, ebenso die Longitudi- 
nalis deutlich. 

Am Mucicarminpräparat reichlich Schleimzellen. 


Embryo humanus, 136 mm Scheitel-Steiss-Länge. 


In das Darmlumen ragen Zotten von verschiedener Länge 
hinein, die im Grunde der Zottentäler miteinander vollkommen 
verklebt erscheinen. Die Epithelien gehen hier ohne scharfe 
Grenzen ineinander über. Das Epithel der Zotten ist ein gleich- 
mässiges, hohes Cylinderepithel, die Kerne sind grundständig, 
die Zeligrenzen deutlich. 


Im übrigen kein Unterschied gegen das vorige Stadium. 


Embryo humanus, 160 mm Scheitel-Steiss-Länge. 


Das Substrat der zottenartigen Erhebungen ist bereits sehr 
dünn geworden. Stellenweise vertiefen sich die Täler zwischen 
den als echte Zotten imponierenden Erhebungen zu Ausstül- 
pungen, Anlage der Crypten, welche rings von Mesoderm um- 
geben sind. Die Anlage des Plexus myentericus ist als eine 
vielfach durchbrochene lichte Zone erkennbar, deren Struktur 
sich nicht nennenswert geändert hat, nur ist ihre Abgrenzung 
gegen die Longitudinalis etwas undeutlicher ausgeprägt. 


Es findet sich sehr starke Mucinreaktion. 
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Embryo humanus, 175 mm Scheitel-Steiss-Länge. 


Zahlreiche freie zottenartige Erhebungen, relativ plump, 
die bis an ihre Spitze Mesoderm enthalten, sind vorhanden. 
Daneben finden sich zahlreiche Drüsenquerschnitte teils mit 
regelmässigen, teils mit unregelmässigen Lumina. Der Plexus 
ist deutlich als helle Zone vorhanden, vielfach durchbrochen 
durch den Zusammenhang zwischen Circularıs und Longitudi- 
nalis. In seiner feinen fibrillären Textur ähnelt er dem (Quer- 
schnitt der benachbarten Nerven, nur ist das Netzwerk feiner, 
die Kerne unregelmässig verteilt, grösser und nicht so gehäuft. 
Übergang der Nerven in den Plexus lässt sich an vielen Stellen 


nachweisen. 


Embryo humanus, 180 mm grösste Länge. 


Hämalaun-Eosin-Präparat. In der Mucosa ist es insoferne 
schon zu einer Differenzierung gekommen, als die den Enden 
der Lieberkühnschen CUrypten anliegende Schichte sich von 
der darunter liegenden durch besonderen Kernreichtum unter- 
scheidet, weiter sieht man durch einen ganz schmalen locker 
gewebten Streifen gegen die Muscularis circularis abgetrennt 
die erste Anlage der Muscularis mucosae. Wenigstens lässt 
sich ein Stratum nachweisen, in welchem sich die Elemente 
stärker mit Eosin färben und längliche Kerne besitzen, ohne 
dass man von einer besonderen Verlaufsrichtung als circuläre 
und longitudinale Muscularis mucosae sprechen könnte. 

Die Muscularis mucosae des Dünndarmes befindet sich in 


einem ähnlichen Entwickelungsstadium. 


Embryo humanus, 20 cm grösste Länge. 


Die Bündelung der Längesmuskulatur ist bereits aus- 
gesprochen. Es findet sich die erste Anlage der Tänien in 
Form von deutlicher Verdickung der Longitudinalis entsprechend 


den drei typischen Lokalisationen. 
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Embryo humanus, 28 cm grösste Länge. 


Die Muscularis mucosae hat sich weiter differenziert und 
ist jetzt als ein deutliches Muskellager sichtbar, eine Unter- 
teilung in Longitudinalis und Circularis gelingt nicht. Die Zone 
des Plexus myentericus ist noch als kontinuierliches Band, 


jedoch relativ bedeutend schmäler, zu sehen. 


Embryo humanus, 32 cm grösste Länge. 


Die Submucosa zeigt eine Reihe mächtiger Längsfalten, 
sowohl die Falten als auch die Buchten besetzt mit Crypten, 
zwischen diesen stehen die Schleimhautwände zottenartig gegen 
das Lumen. Sie haben fast alle dieselbe Höhe. In der Tiefe 
der Crvpten stehen die Epithelien immer viel dichter als auf 
den Seitenwänden und der Höhe. Über das gemeinsame Niveau 
der ÜUrypteneingänge hervorragende Zotten sind nicht sichtbar. 
Dort wo die Crypten quergetroffen sind, haben sie bereits regel- 
mässigen kreisförmigen Querschnitt, stellenweise sind sie sehr 
deutlich ausgesprochen. 

Die Museularis ist auffallend breit und gut entwickelt. Der 
Plexus myentericus als relativ schmaler Streifen zu sehen, 
aus einzelnen blasigen Anteilen anscheinend bestehend, unter- 
brochen in seiner Kontinuität durch zahlreiche Trabekel, die 
von dem einen Muskellager zu dem anderen ziehen. Die Longi- 
tudinalis ist in der ganzen Circumferenz angelegt, zeigt an den 
den Tänien entsprechenden Stellen beträchtliche Volums- 


zunahme. Die Haustra sind bereits gut sichtbar. 


Embryo humanus, 35 cm grösste Länge. 


An dem stark ausgedehnten Colon dieses Embryos lässt 
sich im Vergleich zu dem vorhergehenden folgender Befund 
erheben: 

Die zottenartigen Erhebungen sind flacher und relativ viel 


plumper und breiter, die zwischen ihnen befindlichen Crypten 
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etwas weiter auseinander gerückt als am mässig gedehnten 
Darm. Die ganze Wanddicke scheint beträchtlich abgenommen 
zu haben. 

Sehr gut sieht man an diesem Embryo die Musecularis 
mucosae, die sich scharfrandig gegen den central davon ge- 
legenen Anteil der Schleimhaut absetzt. Nirgends sieht man 
von der Muscularis mucosae sich absplitternde, gegen die zotten- 
artigen Erhebungen ausstrahlende Fasern glatter Muskulatur. 
Hingegen gelingt es in diesem Stadium zum ersten Male, eine 
zweifellose Anhäufung Iymphatischen Gewebes als Anlage eines 


=. 
. 
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Figur 2. 


Querschnitt durch das Colon descendens eines Embryo humanus. 85 cm gr. L. 
M. m = Museularis mucosae. 


Solitärfollikels nachzuweisen. Die Abgrenzung des Iymphati- 
schen Gewebes gegen die Nachbarschaft ist noch keine sehr 
scharfe. 

Am Dünndarm desselben Embryos sieht man die aus der 
Muscularis mucosae aufsteigenden radiär in die Zotten ein- 
strahlenden Bündel der Muscularis mucosae. Solitärfollikel sind 
ım Dünndarm in grösserer Zahl nachweisbar. 

Auch am ausgedehnten Dünndarm rücken die Zotten wohl 
weiter auseinander, aber sie behalten ihre Form und werden 


an ihrem freien Rande nicht breiter. 
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Fötus, Beginn des 10. Lunarmonates. 


Die Verhältnisse gleichen fast vollkommen denen eines 
Neugeborenen. Die zwischen den zahlreichen daher nahe an- 
einander gerückten Cryptendurchschnitten gelegenen zotten- 


artisen Erhebungen sind durchschnittlich noch etwas breiter 


Figur 3. 


Querschnitt durch den Dünndarm eines Embryo humanus. 35 cm gr. L. 
M.m. — Musecularis mucosae. 


als beim Neugeborenen. Sie schneiden alle in demselben Niveau 
ab. Die Lymphfollikel sind zahlreicher und deutlich abgegrenzt. 


Neugeborener. 


Am mässig gefüllten oder kontrahierten Colon des Neu- 
geborenen sind die zahlreichen Crypten ziemlich tief, von- 
einander am Schnitt durch mehr minder breite Septen ge- 
schieden, deren mesodermale Grundlage überall bis an das 


Epithel verfolgbar ist. Zotten oder ähnliche Erhebungen, welche 
nur aus Epithel bestehen würden, sind nirgends zu sehen. 
Ebensowenig Erhebungen über das gleichmässige Niveau der 
Septen. Auffällig sind die zahlreichen Follikel, die stark ent- 
wickelte bindegewebsreiche Submucosa und der noch ımmer 
einen wenig unterbrochenen Ring darstellende am Querschnitt 
getroffene Plexus myentericus. 

Diese Verhältnisse wurden am Neugeborenen auch an 
Lupenpräparaten studiert und identifiziert. 

Ausser diesen eben beschriebenen Schnittpräparaten wurden 
speziell an den älteren Embryonen einzelne Flächenpräparate 
sowohl im gefärbten als auch im ungefärbten Zustand be- 
sichtigt. Auch hier zeigt sich der charakteristische Unterschied 
zwischen Dünn- und Dickdarm insoferne, als im Dünndarm 
veritable, spitz auslaufende, vielfach abgebogene Zotten sicht- 
bar werden, ähnlich wie man sie auch am Erwachsenen sieht, 
während am Dickdarm sich mehr minder dicht nebeneinander 
gelegene Öffnungen finden, zwischen welchen ein vielfach ver- 


ästeltes Gerippe verschiedensten Kalibers sich vorfindet. 


Zusammenfassung. 


Überblickt man demnach die hier erhobenen Befunde über 
die Entwickelung des Dickdarmes, so sind sie entsprechend den 
einzelnen Teilen der Darmschleimhaut separat zusammen- 
zulassen. 

Was zunächst die Entwickelung der Mucosa anlangt, so 
besteht die erste Veränderung des Innenreliefs in dem Auf- 


treten einer Reihe von längsverlaufenden plumpen Falten, welche 
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zwischen ebenso gerichteten Furchen liegen. Diese Furchen 
fliessen vielfach ineinander und bilden so ein grobmaschiges 
Netzwerk von unregelmässiger Form. In der Folge treten immer 
neue Verästelungen dieser Furchen auf, so dass die dazwischen 
gelegenen Faltenfelder immer kleiner werden. An diesem 
Prozesse ist jedoch nicht nur das ‚Epithel beteiligt, sondern 
auch die mesodermale Unterlage, welche demnach nach Ab- 
lösung des Epithels dasselbe Relief ergeben würde. Mit der 
fortschreitenden Furchenverästelung erhalten die zwischen ihnen 
gelegenen Stücke immer mehr und mehr «das Aussehen von 


plumpen zottenähnlichen Gebilden. 


Besichtigt man in diesen Entwickelungsstadien die Schleim- 
haut an Längs- und Querschnitten, so erhält man tatsächlich 
das Bild von dicken unregelmässig gestalteten Zotten, die aus 
einer mesodermalen Unterlage bestehen und mit einem ein- 
schichtigen Epithel bekleidet sind. An diesen Schnitten, noch 
besser aber am Flächenbilde ersieht man, dass diese zotten- 
artigen Gebilde dicht nebeneinander stehend fast in demselben 
Niveau enden, keinesfalls aber über das gleichmässige Niveau 


der Schleimhaut gleich echten Zotten hinausragen. 


Durch Kombination von Längs-, Quer- und Flachschnitten 
lässt sich nachweisen, dass die zottenartigen Erhebungen nicht 
wie die echten Dünndarmzotten mit einer mehr oder minder 
kreisrunden Basis der Unterlage aufsitzen, sondern dass sie 
sich basalwärts unregelmässig verbreitern und in Falten oder 
kammartige Erhebungen auslaufen. An vielen Stellen lässt sich 
nachweisen, dass diese zu den einzelnen zottenartigen (ebilden 
gehörigen Erhebungen ineinander übergehen und dadurch un- 


regelmässig gestaltete Gruben zwischen sich einschliessen. 


Vergleich mit den Dünndarmzotten derselben Entwicke- 
luneszeit lehrt, dass im Dünndarm die wahren Zotten um diese 


Zeit schon viel länger sind und mit einer fast kreisförmigen 
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Basis aufsitzen. Zwischen diesen bereits ausgewachsenen Zotten 
des Dünndarmes befinden sich kürzere kegelförmige Gebilde, 


welche erst zu Zotten auszuwachsen beginnen. 


Der Unterschied zwischen den zottenartigen Formationen 
des Diekdarmes und den echten Zotten des Dünndarmes wird 
besonders eklatant bei der Untersuchung durch Meconium stark 
ausgedehnter Darmpartien ersichtlich. In stark ausgedehnten 
Dünndarmpartien stehen die Zotten wohl weiter voneinander ent- 
fernt als im kontrahierten Darm, sie werden auch etwas kürzer, 
unter gleichen Verhältnissen jedoch werden die zottenartigen 
Gebilde des Dickdarmes ganz unverhältnismässig tlach und 
werden in ihrem grösseren Anteile sozusagen in die Wand- 


bildung des Schleimhautkanales einbezogen. 


An der Basis der grubenartigen Vertiefungen zwischen den 
Falten treten kleinere secundäre Grübchen auf, ohne eine be- 
sondere Wachstumstendenz gegen die mesodermale Unterlage 
zu zeigen. Flachschnitte durch die Darmwand in der eben er- 
wähnten Höhe ergeben voneinander entfernt gestellte kreis- 
förmige Querschnitte von Lumina, die ringsum mit einem ein- 
schichtigen Epithel ausgekleidet sind. Flachschnitte näher der 
Darminnenfläche ergeben unregelmässige Lumina, welche von- 
einander durch trabekelartige Züge des Mesoderms allseitig 
von Epithel gedeckt, geschieden sind. Die kreisförmigen Lumina 
stellen die basalen Enden der Lieberkühnschen Crypten 
dar, welche um diese Zeit nur eine geringe Ausdehnung haben. 
Erst allmählich gestalten sich die trabekulären mesodermalen 
Spangen regelmässiger, ein Vorgang, durch welchen die zwischen 
den Erhebungen gelegenen Gruben eingeengt werden und so 
zur Verlängerung der Lieberkühnschen Crypten beitragen. 

Einen weiteren sehr charakteristischen Unterschied zwischen 
den zottenähnlichen Erhebungen des Dickdarmes und den 


wahren Dünndarmzotten zeigt das Verhalten der Muscularis 
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mucosae. Die erste Anlage der Muscularis mucosae lässt sich 
im Dickdarm bei einem Embryo von 18 cm Länge nachweisen, 
im Dünndarm ist um diese Zeit das Stratum der Musecularis 
mucosae schon sehr distinkt entwickelt. Während man aber 
nun bei den älteren Embryonen ım Dünndarm aus diesem 
Stratum sich radıär gestellte Fasern absplittern und an der 
Zottenbasis in das mesodermale Zottensubstrat einstrahlen sieht, 
verhält sich dies ganz anders am Dickdarm. Zu keiner Zeit 
der Entwickelung sieht man aus der gegen die darüberliegende 
Schleimhautschicht scharfrandig begrenzten Muscularis mucosae 
irgendwelche Fasern gegen die zottenartigen Erhebungen des 
Dicekdarms sich absplittern. Im Dünndarm entwickelt sich ferner 
die Zottenmuskulatur immer mehr und mehr aus der Museularıs 
mucosae, während an den zottenartigen Erhebungen des Dick- 


darmes niemals Muskulatur nachweisbar wird. 


Mit der fortschreitenden Entwickelung der Dickdarm- 
schleimhaut werden die zwischen den Crypten entstandenen 
Septen immer höher und schmäler, so dass relativ frühzeitig 
die Diekdarmschleimhaut zumindest in ihrem prinzipiellen Auf- 
bau der des Neugeborenen gleicht. Aus all dem geht hervor, 
dass von Zotten im wahren Sinne des Wortes nicht gesprochen 
werden kann. Auch Abhebungen oder Abstossungen der zotten- 
ähnlichen Erhebungen konnten an gut konservierten Objekten 


niemals beobachtet werden. 


Das Iymphoide Gewebe findet sich in den frühen Stadien 
nur diffus angelegt, am deutlichsten im Bereiche des Mesen- 
terialansatzes. Bei einem Embryo von 35 cm grösster Länge 
findei es sich zum ersten Male als scharf abgegrenztes Knötchen 
von den umgebenden Schichten geschieden. Beim Neugeborenen 


finden sich sehr zahlreiche Lymphknoten. 


Besonders bemerkenswert erscheint das frühzeitige Auf- 


treten des Plexus myentericus, als breiter lichter Ring, bevor 
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von einer eigentlichen Muskulatur die Rede sein kann. Die An- 
lage der Längsmuskulatur differenziert sich erst viel später 
deutlich. In seiner Anlage ist er verschieden von der des 
Sympathicus und ist deutlich viel früher nachweisbar als sich 
wenigstens mit den gewöhnlichen Methoden Nerven des spinalen 
Systems oder des Sympathicus nachweisen lassen. Es erweckt 
den Anschein, als ob es sich hier um eine ganz spezifische, 
von dem übrigen Nervensystem völlig unabhängige Differen- 


zierung handeln würde. 
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AUS DEM ANATOMISCHEN INSTITUT DER UNIVERSITÄT FREIBURG I. BR. 
DIREKTOR: GEHEIMRAT PROF. DR. WIEDERSHEIM. 


DER 


SCHÄDEL VON SALMO SALAR. 


EIN BEITRAG ZUR ENTWICKELUNG DES 
TELEOSTIERSCHÄDELS. 


VON 
HANS BÖKER, 


FREIBURG. 


Mit 10 Figuren im Text und 4 Figuren auf Tafel 24/27. 


Einleitung. 


Nachdem Gaupp in dem Handbuch der vergleichenden 
und experimentellen Entwickelungslehre der Wirbeltiere von 
Oskar Hertwig in dem Kapitel: die Entwickelung des Kopf- 
skeletes das Primordialcranium eines Lachsembryo von 25 mm 
Länge nach einem Plattenmodell beschrieben und abgebildet, 
und nachdem Schleip im Jahre 1903 in ausführlichster und 
genauester Weise die Entwickelung der Kopfknochen bei dem 
Lachs und der Forelle bearbeitet hatte, war es durchaus 
wünschenswert, mit Hilfe dieser so gewonnenen Tatsachen den 
Schädel der Teleostier noch einmal morphologisch zu behan- 
deln. Die ausführlichen, dasselbe Thema behandelnden Arbeiten 
von W. K. Parker und C. Bruch, die aber nur mit Messer, 
Pinzette und Lupe gearbeitet hatten, schienen den Ansprüchen, 
welche man heutzutage an derartige Untersuchungen zu machen 
berechtigt ist, nicht mehr zu genügen. Deshalb forderte mich 
Herr Prof. Gaupp auf, ein neues Plattenmodell des Schädels 
von Salmo salar zu machen, das eine genaue Anschauung von 
dem Verhalten beider Bestandteile des Schädels, des Primordial- 
craniums, wie der Deck- und Ersatzknochen, und damit eine 
Grundlage für die Untersuchung der Entwickelung des Schädels 
geben sollte. 

Mit freundlicher Erlaubnis von Herrn Prof. Schleip stellte 


mir Herr Prof. Gaupp die alten Serien der Schleipschen 
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Arbeit zur Verfügung, aus denen ich die Serie eines 33 mm 
langen Salmo salar als die am geeignetsten auswählte. Die 
Serie umfasst 436 Schnitte, 15 u dick, gefärbt mit Hämatein, 
Pikrofuchsin. Es wurde jeder zweite Schnitt unter 40 facher 
Vergrösserung mit dem Projektionszeichenapparat gezeichnet, 
und weiterhin dann ın bekannter Weise nach dem Born- 
schen Verfahren ein Modell hergestellt. Dabei wurden die 
Knochen nur auf der rechten Hälfte mitmodelliert, so dass also 
die linke Hälfte ein Modell allein des Primordialcraniums dar- 
stellt. An dem von Herrn F. Ziegler in Freiburg montierten 
Modell lässt sich durch einfachen Zug das neurale von dem 
visceralen Cranıum trennen, doch stehen beide Teile, wenn 
ungetrennt, in den ursprünglichen Verhältnissen zueinander, 
da die Trennung erst nach der Montierung und durch mich 
geschah. 

Bei der Beschreibung der Knochen habe ich die Nomen- 
clatur von Schleip übernommen und da, wo diese von der- 
jenigen Gaupps abweicht, beide Bezeichnungen angeführt. 

Es sei mir erlaubt, an dieser Stelle Herrn Geheimrat Prof. 
Dr. Wiedersheim für das meiner Arbeit entgegengebrachte 
gütige Interesse und Herrn Prof. Dr. Gaupp für die Anregung 
zu diesen Untersuchungen und manchen wertvollen Rat meinen 


herzlichsten Dank auszusprechen. 


Beschreibung des Modells. 
I. Primordialeranium. 
A. Neurales Primordialeranium. 
In dem modellierten Stadium ist das knorpelige Schädel- 
skelet in allen seinen Teilen gut ausgebildet und zeigt dem von 


Prof. Gaupp modellierten Stadium gegenüber nur wenige Ver- 
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änderungen. Mit gütiger Erlaubnis von Prof. Gaupp bilde ich 
sein Modell noch einmal ab, Fig. 1 und 2, da sich das Primordial- 
cranium in diesem von ihm gewählten Stadium wohl in dem 
Optimum seiner Ausbildung befindet. 

Es sei mir gestattet, in Hinsicht auf die ausführliche Be- 
schreibung des Primordialeraniums durch Gaupp hier nur 
die Veränderungen, die sich bei meinem Modell finden, und 


einige wichtieere Punkte hervorzuheben. 
fo) o 


Die Resıo oecıpitalis. 


In der Regio oceipitalis sind bemerkenswerte Verände- 
rungen nicht zu verzeichnen. Das Foramen jugulare, das die 
vordere Grenze der Region darstellt, nimmt einen ziemlich 
grossen Umfang ein. Zum Foramen magnum hin geht es in 
einen Markraum des Oceipitale laterale über (Taf. 3, Fig. 10). 
Die Chorda dorsalis ist im Bereich der Region noch gut aus- 


gebildet. 


Die Regio otica. 

Die vordere Grenze der Regio otica prägt sich scharf aus 
durch eine Frontalebene, welche die Trabekelwurzeln und die 
Taeniae marginales (siehe Regio orbito-temporalis) an deren 
hinteren Enden abschneidet. Die Regio otica oder Labyrinth- 
region ist die umfangreichste des ganzen Schädels und geht 
mehrere wichtige Beziehungen ein. Sie umschliesst den grössten 
Teil des Gehirns, nimmt das gesamte Labyrinth auf, trägt jeder- 
seits die lange Gelenkfläche für die Hyomandibula und bildet 
Dach und Seitenwände des hinteren Augenmuskelkanals. 

In Fig. 1 und 2 befindet sich im dorsalen Teil der Labyrinth- 
region eine grosse Fontanelle, die weit bis in die Regio orbito- 


temporalis hineinreicht. Diese Fontanelle ist kleiner geworden, 
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beschränkt sich auf die Oticalregion und wird durch eine lange 
Taenia tecti medialis, einen Fortsatz des Tectum crani, das 
sich weiter nach hinten ausgebreitet hat, in zwei ohrförmige 
Abschnitte zerlegt. Nur der kleine herzförmige Teil der Fon- 
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Neurales Primordialeranium nebst Kieferbogen und Hyomandibula eines 25 mm 

langen Embryo von Salmo salar. Von der Dorsalseite. Nach einem bei 25facher 

Vergrösserung hergestellten Plattenmodell. Verhältnis von Abbildung zu 
Modell = 1:3. Nach Gaupp. 


tanelle, der am weitesten nach hinten reicht, bleibt ungeteilt 
(ker). 

Die Labyrinthhöhle, die weit mit dem Cavum cranii kom- 
muniziert, besteht aus den drei Bogengängen Canaliıs semi- 
circularis ant., post., ext. und aus dem Sacculus. Drei Septa 
überbrücken die Bogengänge; das Septum ant. den Canalıs 


semic. ant., das Septum lat. den Canal. semicirc. ext. und 
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das Septum post. den Canalis semieire. post. Der Knorpel 
der äusseren Wand des Canalis semie. ext. ist bedeutend redu- 
ziert. Der perichondrale Knochenanteil des Squamosum ver- 
schliesst die so entstandene Öffnung (Taf. 1, Fig. 5). 

Der laterale Teil der Region wird vorn durch den kräftigen 
Processus postorbitalis dargestellt, von ihnen aus nehmen die 


beiden Randspangen, Taeniae marginales, die das Tectum cranıl 
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Textfigur 2 
Dasselbe Modell wie Fig. 1, von der linken Seite. Nach Gaupp. 


stützen, breit ihren Ursprung. Durch den Processus hindurch 
zieht von vorn medial ventral nach hinten lateral dorsal ein 
feiner Kanal für einen Nerv, der zum Schleimkanal des Squa- 
mosum zieht. Gleich hinter dem Processus postorbitalis beginnt 
die seichte, rinnenförmige Gelenkfläche für die Hyomandıbula. 
Beide Gelenkflächen konvergieren nach vorn (Taf. 1 und 3). 
Die Incisura prootica des Gauppschen Modells, Fig. 1, hat 
sich durch Markraumbildung im Prooticum weit nach hinten 


vertieft, so dass die Foramina für den Ram. hyomandibularis 
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des Facialis und für die Vena jugularıs eröffnet sind. Hinter 
der Durchtrittsstelle für den R. hyomandibularis ragt von lateral 
her eine Knorpelspitze in diese tiefe Incisur hinein und trennt 
so von dem vorderen länglichen Teil der Incisur ein hinteres 
rundes Foramen ab (Taf. 3, Fig. 3). 

Die Chorda dorsalis tritt als Bestandteil des Schädels sehr 
in den Hintergrund. Die grosse Öffnung hinter der vorderen 
yasicapsulären Commissur, die Fenestra basicranialis posterior, 
in welche beim Gauppschen Modell das freie Chordaende 
hineinragt, Fig. 1, ist vollständig knorpelig geschlossen. Die 
Chordaspitze hat sich nach hinten zurückgezogen. Neben und 
hinter der Spitze befindet sich ein kleines Foramen, welches 
aber wohl nicht als Überbleibsel der Fenestra basicranialis post. 
anzusehen, sondern als Markraum des Occipitale laterale auf- 
zufassens ist (Tal.3,. Kıo) 3, 4,5). 

Die Verhältnisse des hinteren Augenmuskelkanals haben 
eine weitere Ausbildung erfahren. Der Knorpel der Basalplatte 
hat einen medianen zungenförmigen Fortsatz nach vorn ent- 
wickelt, der die Fen. basicran. anterior dorsal bedeckt. Zu 
beiden Seiten dieses Fortsatzes neigen sich die Parachordalia 
nach abwärts und medial und gehen an ihrem vorderen linde 
in die Trabekelwurzeln über. 

Der zungenförmige Fortsatz und die Parachordalia bilden 
so Dach, Seiten und Boden eines halbkreisförmigen Kanals, 
der sich von hier nach hinten erstreckt. Es ist der hintere 


Augenmuskelkanal (Taf. 3, Fig. 3, 5, 6, 7, 8). 


Die Regio orbito-temporalis. 


Die Orbito-temporal-Region besteht aus dem Tectum cranıı, 
das sich nach hinten stark verjüngt und in die oben be- 


schriebene Taenia tecti medialis übergeht, sowie aus der 'Trabe- 
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cula communis. Im Gegensatz zur vorigen Region zeigt sie 
demnach sehr viel einfachere Verhältnisse. Dicht unter dem 
Tectum eranii liegt das gesamte Vorderhirn. Die grossen Augen 


haben einen kräftigen knorpeligen Scleralring und werden von- 
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einander getrennt durch das Septum interorbitale, das sich 
vom Boden des Vorderhirns aus nach abwärts zur Trabekel 
erstreckt (Fig. 9). Da der Salmschädel tropibasisch ist, haben 


wir eine Trabecula communis, die aber mit zwei Wurzeln aus 
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den Parachordalplatten entspringt; diese beiden Wurzeln um- 
schliessen das Foramen hypophyseos und vereinigen sich dann 
zu einem im Querschnitt dachfirstförmigen Stab (Fig. 3, 9). 
Das Septum interorbitale inseriert an der so entstandenen Crista. 
Nach vorn erhebt sich diese Crista immer mehr, die Trabekel 
wird breiter und geht dann in die Ethmoidalplatte über 
(Taf. 1, 3). Der Knorpel der Trabecula communis ist im Bereich 
eines kurzen Stückes unter der Orbita, kurz vor der Ver- 
einigungsstelle der beiden Trabekelwurzeln geschwunden 
(Taf. 1). Hier und an anderen Stellen fällt das Knorpelskelet 
also schon der Reduktion anheim. ü 
Wie schon oben erwähnt, hat das Tectum eranıı an Aus- 
dehnung nach hinten zugenommen. Dadurch haben sich die 
Taeniae marginales mehr erhoben (vgl. Fig. 2 und Taf. 1). 
Das Tectum stellt eine nach unten konkave Platte dar, 
die nach vorn ohne scharfe Grenze in die Regio ethmoidalıs 
übergeht. Die seitlichen Ränder des Tectum sind verdickt und 
nach unten und innen umgebogen (Fig. 9). Es entstehen so 
zwei nach unten zeigende, seitliche Cristae, die nach vorn und 
median sich nähern und sich stärker erheben. Dadurch, dass 
sie sich vorn gleichzeitig stark nach unten neigen, schliessen 
sie die Hirnhöhle nach vorn ab (Taf. 3). Das Gehirn, das dicht 
unter dem Tectum gelegen ist, ruht in seinem vordersten Teil 
auf einer kurzen Knorpelzunge, die als hohes Septum unter der 
Ethmoidalplatte entsteht und frei, leicht nach oben abgebogen 
in die Orbito-temporal-Region median hineinragt (Taf. 1, 3). 
An ihrem unteren, scharf vorspringenden Rand setzt wieder 
das Septum interorbitale an. Zwischen den beiden seitlichen 
Cristae und dieser medianen Zunge liegt die Rinne für die 
Nervi olfactorii. Der vorderste Teil der Hirnhöhle wird hier 
abgeschlossen durch das Os orbitosphenoidale. So wird aus 
der Rinne für den Nervus olfactorius ein Foramen, und dies 


Foramen, durch das der Nervus olfactorius aus der Hirnhöhle 
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in die Regio ethmoidalis übertritt, nennt man Foramen olfac- 
torium evehens (Taf. 3). 


Die Regio ethmoidalis. 


Die Regio ethmoidalis enthält die solidesten Knorpelmassen 
des ganzen Schädels. Sie endet vorn als kurzes, aber spitzes 
Rostrum, geht hinten oben in das Tectum cranii und hinten 
unten in die Trabecula communis über. Das Dach der Region 
hat vor allem in der Längsrichtung grössere Ausdehnung an- 
genommen und besitzt kein Foramen mehr (Fig. 1). Das Planum 
antorbitale, das nach hinten die ovale Riechgrube abschliesst, 
steht nicht mehr, wie beim Gauppschen Modell, fast senk- 
recht, sondern ist stark nach hinten umgelegt (Taf. 1). Am 
Grunde der Riechgrube hinten und medial, wo sie sich zum 
Planum: antorbitale aufrichtet, mündet der Nervus olfactorius 
nach aussen; hier ist also das Foramen olfactorıum advehens. 
Media! und lateral davon öffnen sich zwei feine Kanäle, die 
Foramina orbito-nasalia. 


Die Basis der Ethmoidalregion trägt in ihrem vordersten 
Teil eine nach unten offene Vertiefung. Das Palatoquadratum 
des Kieferbogens legt sich an zwei Stellen breit an den lateralen 
Umfang der Regio ethmoidalis an, so die Junctura ethmo-palatina 
und die Junctura rostro-palatina bildend (Fig. 10). Diese Junc- 
turae sind echte Diarthrosen mit artikulierenden Flächen, (re- 
lenkspalt und Kapsel. 


Von dem vorderen Augenmuskelkanal sagt Gaupp im 
Hertwigschen Handbuch, s. o., folgendes: „Zwischen beiden 
Foramina olfactoria (advehentia) wird der präcerebrale Teil 
der septalen Knorpelmasse eine Strecke weit ausgehöhlt durch 
den vorderen Augenmuskelkanal, eine vorn blind im Knorpel 
endende Grube, in die von beiden Orbitae aus die Ursprünge 
Mm. obliqui oculi (sup. und inf.) einwachsen. Die Grube, in 
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ihrem hinteren Teil durch ein knorpeliges Septum in zwei 
seitliche Hälften geteilt, in ihrem vorderen einheitlich, dringt 
mit fortschreitender Entwickelung als enger Kanal tief nach 
vorn hin in das Internasalseptum ein.“ 

Bei vorliegendem Modell reicht der Kanal in das Rostrum 
bis zur vorderen Grenze der Geruchsgruben. Das knorpelige 
Septum, von dem Gaupp spricht, dient ebenso wie die scharfe 
Crista der Trabecula unter ihm zum Ansatz des vordersten 
Teiles des Septum interorbitale, und so wird eben der vorne 
einheitliche Augenmuskelkanal nach hinten in zwei zerlegt, 
die dann weit mit den Augenhöhlen in Verbindung stehen. 


B. Viseerales Primordialeranium. 


1. Präcraniale Skeletteile sind nicht vorhanden. 


2, Der Kieferbogen besteht aus dem Palatoquadratum 
und aus dem Meckelschen Knorpel, dem primordialen Unter- 
kiefer. Das Palatoquadratum wieder teilt sich ein in die Pars 
quadrata und in die Pars palatına. 


Die Pars palatina trägt an ihrem vorderen Ende zwei Ver- 
diekungen, die sich, wie schon oben erwähnt, an die Regio 
ethmoidalis legen und so die Juncturae ethmo-palatina und 
rostro-palatina bilden. Bevor die Pars palatina hinter der Junc- 
tura ethmo-palatina in ihren schwächsten Teil übergeht, bildet 
sie eine breite, nach innen zeigende, knorpelige Platte aus, die 
in der Schleimhaut des Mundhöhlendaches liegt, ein „Processus 
supraoralis der Pars palatina“ (Taf. 1, 4). 

Die Pars quadrata ist eine flache, ausgedehnte Knorpel- 
platte, die nach vorn, sich stark verjüngend, in die Pars palatina 
übergeht. 

Vorn unten trägt sie einen kurzen, kräftigen Fortsatz, der 


mit dem Meckelschen Knorpel artikuliert. An ihrer ganzen 


Der Schädel von Salmo salar. Byal 


unteren Kante steht die Pars quadrata mit dem Proc. sympleecti- 
formis der Hyomandibula in syndesmotischer Verbindung. Vorn 
und oben geht sie ebenfalls in einen nach innen umgebogenen, 
dreieckigen Processus supraoralis über. An die Unterseite dieses 
„Processus supraoralis der Pars quadrata“ legen sich das Ecto- 
und Entopterygoid an, wie später noch genauer dargelegt werden 
wird (Taf. 4). 

Nach hinten, zur Hyomandıbula zeigend, besitzt die Pars 
quadrata noch einen hakenförmigen Fortsatz, der zum Meta- 
pterygoid in nahen Beziehungen steht, er sei „Processus meta- 
pterygoideus der Pars quadrata“ genannt (Taf. 1, 2, 4). 

In der Pars quadrata befinden sich zwei Foramina hinter 
und über dem Gelenkfortsatz für den Meckelschen Knorpel, 
es sind Markräume des Os quadratum. 

Der Meckelsche Knorpel, der sich nach vorn immer 
mehr verjüngt, endet in einer kleinen Platte, die der Endplatte 
des anderen Unterkiefers anliegt, nur durch einen feinen Spalt 
getrennt. 

Als Processus retroarticularis ragt der Knorpelstab nach 
hinten noch über das Kiefergelenk hinaus, während ein Pro- 
cessus praearticularis nicht deutlich ist. 

3. Der Zungenbeinbogen besteht aus vier deutlich 
abgesetzten Teilen, der Hyomandibula mit einem Processus 
symplectiformis, dem Stylo-, Cerato- und Hypohyale. 

Ein selbständiges Symplecticum ist nicht vorhanden, son- 
dern der Teil, der als Symplecticum verknöchert, wird durch 
einen Fortsatz der Hyomandibula, den Processus symplecti- 
formis, repräsentiert. 

Der Knorpel der Hyomandibula zeigt an zwei Stellen Reduk- 
tionen. Das Foramen für den Truncus hyoideo-mandibularis 
des Facialis besteht als solches nicht mehr (Fig. 2), sondern 
ist in eine von unten einschneidende Incisur aufgenommen 
(Taf. 1). Diese Incisur ist wohl als Markraum des Os hyo- 
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mandibulare aufzufassen. Ebenso wird der hintere Rand der 
Hyomandibula von einer Incisur eingekerbt, die von einer ver- 
knöcherten Bindegewebslamelle ausgefüllt wird (Taf. 1). 

Der Processus symplectiformis liegt in grosser Ausdehnung 
dicht am unteren Rand des Quadratum und ist leicht S förmig 
gebogen (Taf. 1). An seinem hinteren unteren Winkel artikuliert 
das kurze, walzenförmige Stylohyale, und an dessen unteres 
Ende schliesst sich weiter das grosse Ceratohyale an. Zwischen 
Proc. symplectiformis und Stylohyale ist ein echtes (Gelenk 
mit Gelenkspalt vorhanden, während die Verbindung zwischen 
Stylo- und Ceratohyale nur durch straffes Bindegewebe dar- 
gestellt wird. Es handelt sich also um eine Syndesmose (Taf. 1). 

Das Ceratohyale besteht aus einem vorderen birnförmigen 
Teil, dessen kolbiges vorderes Ende mit dem Hypohyale in 
Verbindung steht (Taf. 1, 4), und aus einem flachen, sagittal 
gestellten, hinteren Teil. Dieses trägt an seiner äusseren Fläche 
unter dem oberen Rand eine von vorn nach hinten verlaufende, 
rinnenförmige Vertiefung, die nach hinten in ein längliches 
Foramen übergeht. In dieser Rinne läuft ein Blutgefäss, das 
in das Foramen hineinragt, aber nicht hindurchtritt, denn das 
Foramen ist von innen knöchern geschlossen (Taf. 1). 

Das Hypohyale ist ein kräftiges Knorpelstück, das seiner 
Gestalt nach die Fortsetzung des birnförmigen Teiles des Cerato- 
hyale darstellt. Medial legt es sich an den vordersten Teil der 
Copula an (Taf. 4). 

4. Die fünf Kiemenbogen. Die drei ersten Kiemen- 
bogen sind in vier Abschnitte zerlegt, in zwei untere, Hypo- und 
Ceratobranchiale, und in zwei obere, Epi- und Pharyngo- 
branchiale. Der vierte Kiemenbogen hat kein Hypobranchiale. 
Der fünfte Bogen ist ungeteilt und besteht aus einem distalen 
dünnen und einem proximalen breiten Teil (Taf. 4). Die Hypo- 
branchialia nehmen vom 1. bis 3. Bogen an Grösse ab, während 


die Pharyngobranchialia umgekehrt vom 1. bis 4. Bogen an 


Der Schädel von Salmo salar. 373 


Grösse zunehmen. Die Cerato- und Epibranchialia des 1. bis 
3. Bogens sind in Länge und Stärke fast gleich, während sie 
beim 4. Bogen erheblich kürzer sind. 

Die Hypobranchialia der drei ersten Bogen besitzen je einen 
nach oben und aussen zeigenden, kurzen Fortsatz, die in einer 
sagittalen Linie angeordnet sind. Ebenso besitzen die Epı- 
branchialia derselben Bogen je einen nach oben und nach 
innen zeigenden Fortsatz, die ebenfalls eine Reihe bilden. Beide 
Reihen schneiden sich vorn im Fortsatz des ersten Hypo- 
branchiale. Die Fortsätze dienen zur Anheftung der Kiemen- 
bogen an die Schädelbasis (Taf. 4). 

5. An der Copula communis kann man ungezwungen 
vier Abschnitte unterscheiden; Gaupp nimmt nur drei Ab- 
schnitte an. 1. Das breite zungenförmige Glossohyale, an dessen 
hinteres Ende sich das breite Hypohyale des Zungenbeinbogens 
anlegt. Dann verjüngt sich die Copula plötzlich, und es folgt 
2. ein Stück, das ungefähr um !/, länger ist als das Glosso- 
hyale, und das drei Anschwellungen zeigt, die jedesmal vor der 
Anlagerungsstelle eines Hypobranchiale liegen. An den Än- 
lagerungsstellen selbst wird die Copula schmal, wie zusammen- 
‘gedrückt. 3. Hinter der letzten Anlagerungsstelle foigt ein oben 
breites, im Querschnitt keilförmiges Stück, das halb so lang ist 
wie der vorige Abschnitt, und an das sich das Ceratobranchiale 
des 4. Bogens anlegt. 4. Der letzte Abschuitt liegt im Bereich 
des proximalen Teils der fünf Bögen und ist sehr dünn und 
rund (Taf. 4). | 

6. Die Kiemenstäbchen wurden nicht modelliert. 


II. Knochen des Cranium neurale. 


Im vorliegenden Stadium von 33 mm Länge sind alle Deck- 
knochen und die meisten Ersatzknochen am Cranium neurale 


in guter Ausbildung vorhanden, und nur wenige Ersatzknochen, 
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wie das Basisphenoid, Alisphenoid und das Ethmoidale laterale 
zeigen erst Anfänge ihrer Entwickelung. 


A. Typische Deekknochen. 


a) Am dorsalen und lateralen Schädelumfang befinden sich 
die Supracleithralia, Extrascapularia, Parietalia, Frontalia, Orbi- 
talia, Supraorbitalia, Nasalia und das Supraethmoidale, das 
als einzigstes ein unpaarer Knochen ist. 

1. Das Supracleithrale ist der am weitesten .nach 
hinten gelegene Knochen. Es liegt über der Wand des Canal. 
semicirc. post. und zeigt die Gestalt eines Dreiecks, das mit 
seiner Basis nach vorn zeigt und dem Extrascapulare parallel 
läuft. Es reicht mit seiner Spitze noch in die Regio occipitalis 
(Taf. 2, Fig. 4). 

2. Das Extrascapulare schliesst einen von der Seiten- 
linie kommenden Schleimkanalast ein. Es stellt einen dünnen, 
röhrenförmigen Knochen dar, der von der Seitenlinie bis zur 
Medianlinie reicht, in welcher die beiderseitigen Schleimkanal- 
äste zusammenfliessen. Es überlagert in seinem Verlauf am 
weitesten medial das Supraoccipitale, weiter lateral das Parietale 
und als dritten Knochen das Epioticum (Taf. 2, Fig. 4). 

3. Das Parietale ist ungefähr doppelt so gross als das 
Supracleithrale. Es bedeckt als flacher Knochen die Wand 
des am weitesten nach oben und hinten gelegenen Teiles des 
Canal- semieire, anti (Dar 2, Bis.9). 

4. Das Frontale ist der ausgedehnteste Knochen des 
ganzen Schädels. Es stellt nach vorne die natürliche Ver- 
längerung des Parietale dar, von dem es nur durch einen 
schmalen Spalt getrennt ist. Medial reicht es nach hinten bis 
zum Supraoccipitale. 

Der Schleimkanal, der das Frontale durchzieht und der 
die Fortsetzung des Schleimkanals des Nasale bildet, beginnt 
erst eine kurze Strecke hinter dem Ende des Nasale, doch 
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ersireckt sich die knöfherne Umrahmung des Kanals bis fast 
an das vorderste Ende des Frontale. Kurz hinter dem eigent- 
lichen Beginn des Schleimkanals schliesst dieser sich zu einem 


im Querschnitt vier- oder dreieckigen Gang. Das Frontale ıst 


Öce, sup. 


Sept. 


C. semie. 


N. fac. F. 
jug. 


Ch. dors. 


Epi. IV 
Epi. III 


Ph. III 
Ph]V: 


Os ph. inf. 


Textfigur 4. 
Querschnitt Nr. 416 durch das For. jugulare. Vergrösserung 20 fach. Sept. post. 
Septum posterius. Ü. semic. post. Canalis semicircularis posterior. N. fac. F. 
jug. N. facialis, Foramen jugulare. Ch. dors. Chorda dorsalis. Epi. IV. Epi- 
branchiale IV. Epi. III. Epibranchiale III. Ph. Ill. Pharyngobranchiale III. 
Ph. IV. Pharyngobranchiale IV. Oce. sup. Oceipitale superius. Sup. Supra- 
cleithrale. Ex. Extrascapulare. Derm. Dermosquamosum. Occe. lat. Oceipitale 
laterale. Occ. bas. Occipitale basilare.. Par. Parasphenoidale. Os ph. inf. 
Os pharyngeum inferior. 


nach vorn zugespitzt, so dass sich die medialen Seiten beider 
Frontalia erst in der Mitte der Orbito-temporal-Region berühren. 
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Dicht vor der hinteren Grenze des Knochens entfernt sich die 
mediale Seite wieder von der Mittellinie; so wiederholen die 
beiden Frontalia im grossen ganzen das Bild des unpaaren 
Supraethmoidale (s. u.). Der Schleimkanal, der vorn in der 
Mitte der Basalplatte des Frontale verläuft, tritt bald an die 
laterale Seite und verläuft hier nach hinten bis zur Taenıa 
marginalis. Dann verlässt er kurz hinter der Taenia das Fron- 
tale und geht in das Squamosum über. Die grosse Dach- 
iontanelle der Labyrinthregion wird von dem breitesten Teil 
des Frontale geschlossen. Median liegt es auf der Taenia tecti 
med. bis kurz vor deren hinterstem Ende und weicht an dieser 
Stelle nach aussen und hinten ab (Taf. 2, Fig. 5—10). 

5. Im Nasale beginnt ein Schleimkanal, der sich, wie 
schon oben gesagt, durch das Frontale nach hinten und weiter 
durch das Squamosum in die Seitenlinie erstreckt. Das Nasale 
ist ein gerade verlaufender, kurzer Knochen, der die Nasengrube 
über dem Foramen olfactorium bedeckt. Es liegt lateral von 
der hinteren Hälfte des Supraethmoidale und der vordersten 
Spitze des Frontale, doch in derselben Höhe wie diese. In 
seinem Querschnitt ist es fast kreisförmig (Taf. 2, Fig. 10). 

6. Das Supraethmoidale ist ein reiner Deckknochen, 
doch liegt er, besonders in seinem vorderen Abschnitt, dem 
Knorpel des Internasalseptum sehr dicht auf, so dicht, dass 
das untere Periost gleichzeitig das Perichondrium der Unter- 
lage ist (Schleip). Es ist ein unpaarer Knochen, der jedoch 
vorn und hinten in je zwei Spitzen ausgezogen ist, die vorderen 
Spitzen reichen bis auf das Rostrum. Es hat also eine Schmetter- 
lingsfigur. 

Wie Schleip hervorhebt, ist der Knochen als solcher 
zuerst bei einem 31 mm langen Salm deutlich zu erkennen. 
Auch in diesem Stadium ist das Supraethmoidale ein unpaarer 
Knochen (Taf. 2). 


7. Supraorbitale. Es liegt nach hinten und aussen 
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von der Nasengrube als ein kleiner, länglicher, flacher Knochen 
über dem knorpeligen Augenring (Taf. 2). 

S. Orbitale I. In der Verlängerungslinie des vorigen, 
nach vorn und unten zeigend, liegt das erste Orbitale. Es ist 
ebenfalls ein länglicher, flacher und schmaler Knochen, der 
die Nasengrube lateral abschliesst. Das Orbitale I hat keinen 
Schleimkanal eingeschlossen (Taf. 2, Fig. 10). 

9—13. Die Orbitalia II--VI liegen in flachem, nach 
oben offenem Bogen unter dem knorpeligen Augenring und 
stehen nirgends mit diesem in Verbindung. Sie sind alle von 
einem Schleimkanal durchzogen und sind deshalb in ihrem 
Querschnitt mehr oder weniger ringförmig. Die Orbitalia sind 
von sehr ungleichmässiger Grösse. Das 3. ist das kürzeste, 
während das 5. und 6. am längsten sind, das 2. und 4. sind 
mittellang. 

Das 2. Orbitale verbreitert sich nach vorn und tritt nahe an 
das Maxillare und an das vorderste Ende des Palatoquadrat- 
knorpels heran. 

b) Am ventralen Umfang des Schädels liegen der Vomer und 
das Parasphenoid. 

14. Der Vomer ist ein zähnetragender, unpaarer Knochen, 
der unter der ganzen Regio ethmoidalis verläuft und vorn bis 
unter den Rostralknorpel reicht. Er besteht aus einer Basal- 
platte, welche die kräftigen Zähne trägt und aus einem halb- 
kreisförmig darüber ausgespannten Bogen. Dieser Bogen, der 
nicht so weit nach vorn reicht wie die Basalplatte, ist ın 
seinem vordersten Teil nicht geschlossen. Man bekommt also 
vorne und weiter hinten folgende Querschnittsbilder (Taf. 3, 
Fig. 10). 


je) 


AV 


15. Parasphenoid. Eine scharfe Grenze zwischen bei- 
den Knochen, dem Vomer und dem Parasphenoid, konnte ich 
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weder ın der zum Modell benutzten, noch in anderen Serien 
finden, doch wird sie wohl nicht weit hinter den letzten Zähnen 
des Vomer zu suchen sein. 

Das Parasphenoid liegt als kräftiger langer Balken unter 
der ganzen Schädelbasis, an der hinteren Grenze der Regio 
ethmoidalis beginnend und bis kurz vor das hinterste Ende 
des Schädels reichend. In der Orbitotemporalregion bildet es 
gewissermassen die Stütze des vorderen Gehirnabschnittes und 
ist im Querschnitt, wie der Vomer, gewölbeartig gebaut. Es be- 
steht aus einer Grundplatte und einem halbkreisförmigen Dach. 

N 

Im Bereich der Hypophyse verbreitert sich das Para- 
sphenoid bedeutend und stützt so den Boden der Fenestra nypo- 
physeos. Der laterale Teil dieser breiten Bodenplatte hebt sich 
flügelförmig nach oben aussen zeigend ab, Ala ossis para- 
sphenoidalis. An dem oberen medialen Rand dieser Ala durch- 
bricht ein Blutgefäss das Parasphenoid. 

Von der Fen. hypophyseos an bildet es den Boden des 
hinteren Augenmuskelkanals. Gleich hinter dem vorderen Ende 
der Chorda dorsalis spaltet sich das Parasphenoid und tritt in 
zwei spitz nach hinten zulaufenden Enden unter dem Bası- 
occipitale an die lateralen Wände des Augenmuskelkanals, der 
von hier ab immer flacher wird und in der Regio occipitalıs als 


solcher nicht mehr besteht (Taf. 3, Fig. 3—9). 


B. Ersatzknochen und Knochen mit besonderem Charakter. 


Hierhin gehören die reinen Ersatzknochen Oeccipitale sup., 
Oceipitale lat., Occipitale basilare, Epioticum, Sphenoticum, 
Prooticum, Alisphenoidale, Ethmoidale lat, und als Misch- 
knochen das Pteroticum oder das sogenannte Squamosum, das 


Basisphenoid, Orbitosphenoid und das Intercalare. 


- 
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Die meisten Ersatzknochen befinden sich im Stadium der 
perichondralen Knochenauflagerung, bestehen also aus einer 
äusseren oder aus innerer und äusserer Knochenlamelle. Wo 
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Textfigur 5. 


Querschnitt Nr. 362 durch das vordere Chordaende. Vergrösserung 20 fach. 

T, tecti. med. Taenia tecti media. Can. s. ext. Canal. semicirc. ext. H. Hyo- 

mandibulare. H. Amk. Hinterer Augenmuskelkanal. Fr. Frontale. Par. Parietale. 

Derm. Dermosquamosum. Autosqg. Autosquamosum. Occ. lat. Oceipitale lat. 

Occ. bas. Oceipitale basilare. Paras. Parasphenoidale. Inter. Interoperculare. 
Cop. Copula, Rad. br. Radii branchiostegi. 


endochondrale Verknöcherung mit Markraumbildung aufgetreten 
ist, wird es besonders hervorgehoben werden. 

1. Das Occipitale superius, Supraoccipitale bei 
Gaupp, ist ein unpaarer Knochen, der den herzförmigen Teil 
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der grossen Fontanelle schliesst. Der Knochen stellt also zum 
grössten Teil eine Membranverknöcherung dar. Mit den übrigen 
Teilen liegt das Oceipitale sup. als innere und äussere Lamelle 
im Perichondrium des hinteren Endes der Taenia tecti med. und 


Front. 
Derm. 
Sphen. 
Oec.bas. Proot. 
R. hyom < 
des Fac.. N 
Par 
Praeop. 


Textfigur 6. 


Querschnitt Nr. 334 durch die Mitte des Augenmuskelkanals. Vergr. 20 fach. 

Sphen. Sphenoticum. Ocec. bas. Occipitale basilaris. R. hyom. des Fac. Ramus 

hyomandibularis des Facialis. Front. Frontale. Derm. Dermosquamosum. Proot. 
Prooticum. Par. Parasphenoidale. Praeop. Praeoperculare. 


des Daches der Regio occipitalis. In der Medianlinie an seinem 
hinteren Ende trägt der Knochen eine kurze, kräftige Crista zum 
Ansatz für mehrere kleine Seitenrumpfmuskeln, die Spina occi- 
pitalis (Taf. 2, Fig. 4). 
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2. Das Occipitale laterale, Pleurooecipitale bei 
Gaupp, bildet die knöcherne Umrandung des Foramen ma- 
enum, doch ist in vorliegendem Stadium nur ein kurzes Stück 
des lateralen Umfanges des Foramen durch die äussere Lamelle 
verknöchert, während die Umrahmung durch die innere Lamelle 
noch geringer ist. 

Die Knochenlamellen des Occipitale lat. steilen eine Ver- 
knöcherung des Knorpelteiles dar, der zwischen Saceulus und 
Canal. semicirc. ext. liegt. In seinem Bereich liegen das Foramen 
für den Glossopharyngeus und das Foramen jugulare, durch (las 
der Vagus und ein grosses Gefäss durchtreten. Diese beiden 
Foramina sind durch Markraumbildung sehr erweitert, doch 
werden sie allseitig durch die vorspringenden Knochenlamellen 
des Oceipitale lat. wieder eingeengt. Ein lateraler Teil des 
Knochens legt sich auf die äussere hintere Wölbung, die durch 
den Canal. semic. ext. hervorgerufen wird (Taf. 3, Fig. 4). 

3. Das Oceipitale basilare, Basioeccipitale bei 
Gaupp, liegt im Dach des Augenmuskelkanals zur Seite der 
Chorda und reicht noch über deren Spitze nach vorne hinaus. Es 
bildet nicht nur das Dach, sondern auch die laterale Begrenzung 
des Kanals und liegt mit einer äusseren und einer inneren 
Lamelle medial von der Ausbuchtung der Schädelbasis, in 
welcher der Sacculus gelegen ist. Mit seiner hintersten Spitze 
berührt es den Rand des Foramen magnum. Unter ihm legt, 
den Boden des Augenmuskelkanals bildend, das Parasphenoid. 
Es erscheint nicht ausgeschlossen, dass das Foramen seitlich 
und hinter der Chordaspitze eine Markraumbildung des vor- 
liegenden Knochens ist, da noch mehrere kleine Markräume, 
die aber den Knorpel nicht ganz durchbohren, im Verlauf des 
Knochens auftreten (s. 0.) (Taf. 3, Fig. 3—6). 

4. Das Epioticum liegt lateral vom Parietale und Supra- 
eleithrale auf der Knorpelwand des Canal. semic. post. und 
besteht nur aus einer äusseren Lamelle. Das Extrascapulare geht 
quer über das Epioticum hinweg (Taf. 2). 
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5. Das Sphenoticum ruht auf dem Processus post- 
orbitalis der Regio otica und erstreckt sich in seinem hinteren 
Abschnitt vom Hyomandibulargelenk, zu dem es aber keine 
Beziehung hat, zum Schleimkanal des Squamosum. Lateral 
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Textfigur 7. 


Querschnitt Nr. 314 durch die Hypophyse. Vergrösserung 20 fach. C.s. ant. 

Canalis semieircularis anterior. Sphen. Sphenoticum. Hypoph. Hypophyse. 

Proc. sym. d.Hyom. Processus symplectiformis der Hyomandibula. Front. Fron- 

tale. Proot. Prooticum. M. r. ext. m. N. abd. Musculus rectus externus mit 
N. abducens. Hyom. Hyomandibulare. Praeop. Praeoperculare. 


seines vordersten Abschnittes tritt das Orbitale VI an die Regio 
otica heran. Markraumbildungen sind nicht vorhanden (Taf. 2, 3, 
Kiee7). 


6. Das Prooticum ist ein vielgestaltiger, grosser Knochen, 


N 
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der mit einer inneren Lamelle unter dem Cerebrum liegt und 
mit einer äusseren Lamelle die Verknöcherung des grössten 
Teiles der Schädelbasis darstellt. Es ist der am weitesten aus- 
gebildete Ersatzknochen und hat im lateralen Teil der Schädel- 
basis durch Markraumbildung die Incisura prootica und die 
Foramina für Nerven- und Gefässdurchtritte so erweitert, dass 
ein langer Einschnitt (s. o.), entstanden ist. In den Bereich des 
Prootieum fallen die Durchtrittsstellen des N. facıalis, Ramus 
hyomandibularis und Ramus palatinus, ferner des N. abducens 
und des N. trigeminus. Da, wo der Ramus hyomandibularis 
an die äussere Schädelbasis tritt, durchbohrt die Vena jugularis 
die äussere Lamelle des Prooticum. Die Vene kommt jedoch 
hier nicht aus der Schädelbasis, sondern tritt nur durch eine 
Knochenbrücke hindurch und liegt in der Gegend des Trige- 
minusaustrittes weiter vorn wieder frei unter der Schädelbasis. 
Die innere Lamelle überbrückt die Incisur zwischen Para- 
chordale und der oben beschriebenen Knorpelzunge, die den 
mittleren Teil des hinteren Augenmuskelkanals überdeckt. Durch 
diesen Teil der inneren Lamelle treten Abducens und Palatinus 
hindurch in den Augenmuskelkanal. Der vorderste und mittlere 
Teil der äusseren Lamelle wird von der Ala ossis parasphen. 
überlagert. Am Rand zwischen beiden ist ein Foramen für ein 
Blutgefäss. In seinem vordersten Teil an der Incisura prootica 
gewinnt das Prooticum auch Beziehungen zur häutigen Schädel- 
basis und umgibt so einen Teil des Trigeminus beı dessen 
Austritt aus der Schädelhöhle (Taf. 3, Fig. 3, 6, 7). 

7. Das Alisphenoid ist erst als kleine schmale Knochen- 
lamelle an der Innenkante der Taenia marg. zu sehen. Nach 
Schleip soll dieser Knochen erst bei einem 40 mm langen 
Salm zu erkennen sein. 

8. Das Ethmoidale laterale, Pleuroethmoidale bei 
Gaupp, ist ebenfalls noch in den ersten Anfängen seiner 
Entwickelung. Es besteht aus zwei getrennten kleinen Knochen- 
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punkten am Processus antorbitalis der Regio ethmoidalıs lateral 
des Olfactoriusaustrittes. 

9. Das Pteroticum, Squamosum bei Schleip. 

Der gewöhnlich als Squamosum bezeichnete Knochen, 
dessen Homologie mit dem Squamosum der Tetrapoden aber 
ganz zweifelhaft, ja wohl mit Sicherheit auszuschliessen ist 
(Gaupp), wird wohl besser mit dem Namen Pteroticum 
(Wiedersheim) bezeichnet. Es besteht aus einem perichon- 
dralen Autosquamosum und einem Dermosquamosum, das einen 
Schleimkanal einschliesst. Das Autosquamosum liegt in grosser 
Ausdehnung auf der äusseren Wand des Canal. semicire. ext., 
deren Knorpel fast ganz reduziert ist. Hier legen sich innere 
und äussere Lamelle ohne Markraum dicht aneinander. Nach 
der Mitte der Schädelbasis zu erstreckt es sich noch eine 
Strecke weit dem Occipitale lat. entgegen und gewinnt dabeı Be- 
ziehungen zum Hyomandibulargelenk, doch bleibt die Gelenk- 
rinne grösstenteils frei von Knochen, so dass sogar mitten im 
Knochen eine ovale Knorpellücke für das Gelenk bleibt. Das 
Dermosquamosum ragt nach vorn weit über den Bereich des 
Autosquamosum hinaus und erstreckt sich fast bis zum Pro- 
cessus postorbitalis. Hier nimmt es den supraorbitalen Schleim- 
kanal aus dem Frontale und den infraorbitalen Schleimkanal 
aus dem Orbitale VI auf, leitet den so vereinten Schleimkanal 
nach hinten und gibt ihn an das Supracleithrale ab. Das Dermo- 
squamosum liegt am oberen Rand des Autosquamosum, das 
nur mit einer kleinen Ecke medial vom Dermosquamosum zu 
sehen ist (Taf. 2, 3, Fig. 6, 7, 8). 

10. Das Orbitosphenoid ist ebenso wie das folgende 
Basisphenoid eine Verknöcherung der häutigen Schädelwand, 
doch greift es auch noch auf die knorpelige Umgebung über, 
so auf den nach innen und unten umgebogenen Rand des Tectum 
crani und auf den medianen Knorpelkamm, auf dem das Vorder- 
hirn ruht, und an dem der vordere Abschnitt des Septum inter- 
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orbitale ansetzt. Der vordere Winkel des Knochens bildet die 
hintere Begrenzung des Foramen olfactorium evehens. 

Der vordere Teil der Trabecula, der unter dem Orbito- 
sphenoidale liegt, ist in vorliegendem Stadium perichondral 
verknöchert. Auf jeder Seite der sehr schmal und steil ge- 
wordenen Trabekel liegt eine dünne perichondrale Knochen- 
lamelle. In einem späteren Stadium konnte ich diese Ver- 
knöcherung nicht mehr nachweisen (Taf. 2, 3, Fig. 9). 

11. Das Basisphenod ist eine Verknöcherung der 
häutigen Schädelwand und tritt mit Knorpelteilen in keine 
näheren Beziehungen. Ein spitzer Knorpelvorsprung am Pro- 
cessus postorbitalis dient der verknöcherten Membran als An- 
heftungspunkt. Da, wo die beiderseitigen Membranen über der 
Fenestra hypophyseos zusammentreffen, liegt eine Y-förmige Ver- 
knöcherung, welche als Corpus und Alae des Basisphenoid 
bekannt ist. Im ganzen zeigt jedoch der Knochen erst Anfänge 
seiner Entwickelung (Taf. 2, 3, Fig. 4, 8). 

12. Das Intercalare (man vergleiche die Arbeiten 
Sagemehls) liegt ein kleiner platter Knochen unter dem 
hinteren lateralen Ende des Oceipitale laterale und stellt die 
proximale Verknöcherung eines Ligamentes dar, welches das 
obere Supraclaviculare mit dem Oceipitale laterale verbindet. 


III. Knochen des Cranium viscerale. 


A. Knochen des Kieferbogens. 
Am Kieferbogen, dem Palatoquadratum und dem primor- 
dialen Unterkiefer sind folgende Knochen vorhanden: 
Die Deck- und Mischknochen Palatinum, Eetopterygoid, 
Entopterygoid, Dentale, Articulare, Praemaxillare, Maxillare, 
Jugale und die Ersatzknochen Quadratum, Metapterygoid, Prae- 


artıculare und Retroarticulare. 
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a A Knochen des Palatoquadratum. 


o) Ersatzknochen. 

1. Das Metapterygoid besteht aus zwei perichondralen 
Knochenlamellen, welche die obere Kante der Pars quadrata 
des Palatoquadratums vom Processus supraoralis an bis zum 
Ende des Processus metapterygoideus zwingenförmig umgeben. 
Noch über die Kante hinaus setzen sich die Lamellen, die sich 
vereinigt haben, als kurzer Knochenkamm fort. Zu beiden Seiten 
dieses Kammes liegen die kräftigen Kaumuskeln, M. adductor 
mandibulae, Mm. adductor und levator arcus palatini, die an 
der Entstehung des Knochens sicher weitesten Anteil nehmen. 
Markraumbildungen kommen an einigen Stellen schon vor, doch 
in sehr geringem Massstabe (Taf. 2, 4, Fig. 8). 

2. Das Quadratum ist ein kräftig entwickelter Knochen, 
der aus einer grossen vierseitigen äusseren und einer kleinen 
runden inneren Lamelle besteht. Die Lamellen befinden sich 
noch auf dem Stadium der perichondralen Knochenauflage- 
rungen, doch sind Markraumbildungen in ausgedehntestem 
Masse vorhanden. Der Gelenkfortsatz der Pars quadrata des 
Palatoquadratum bleibt unverknöchert. Ein von Schleip be- 
schriebenes Knochenplättchen am unteren Rand des Quadratum, 
welches dem Processus symplectiformis der Hyomandıbula um- 
greift, ist am Modell deutlich sichtbar und auch in der Zeich- 
nung kenntlich gemacht. Es verdeckt den vordersten Teil des 
Os symplecticum (Taf. 2, 4). 


ß) Deck- und Mischknochen. 

3. Das Ectopterygoid liegt als bandförmiger Knochen 
unter dem Processus supraoralis der Pars quadrata und ragt 
nach vorne mit einer dreieckigen Spitze unter dem Processus 
hervor (Taf. 4). 

4. Das Entopterygoid liegt ebenfalls unter dem Pro- 


cessus supraoralis und medial vom vorigen. Es setzt sich nach 
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vorn in einen langen schmalen Streifen fort, der in dem häutigen 
Schädelboden liegt, und der dem vorderen Ende des Para- 
sphenoids parallel verläuft. Die Belege hierfür sind in der vor- 
liegenden Schnittserie und so auch in anderen, die ich durch- 
sah, nicht gut, da die entsprechenden Knochenquerschnitte an 
vielen Stellen durch das Schneiden des Objekts verloren ge- 
gangen zu sein scheinen. Da aber immer wieder an derselben 
Stelle im Schädelboden Knochenquerschnitte auftreten, so schien 
es berechtigt, diese Querschnitte zu vervollständigen und so 
den langen vorderen Fortsatz des Entopterygoid zu modellieren 
(af 22,3; A), 

5. Das Palatinum ist ein Mischknochen, doch ist dies am 
Modell nicht erkenntlich. Es ıst ein langer Knochen, der sich von 
der Junctura rostro-palatina an bis zu dem Übergang der Pars 
palatina des Palatoquadratum in die Pars quadrata derselben 
erstreckt. Vorne, bis zum hinteren Ende des Processus supra- 
oralis der Pars palatına, trägt es Zähne und an dem verjüngten 
runden Teil des Knorpels ragt es leistenförmig nach oben und 
unten über den Knorpelstab hinaus und teilt sich beim Über- 
gang der Pars palatina zur Pars quadrata in einen kürzeren 
oberen und einen längeren unteren Fortsatz, von denen der 
letztere sich fast bis zum Kiefergelenk erstreckt (Taf. 2, 4, 
Broeas 3.10). 


b) Knochen des Unterkiefers. 


@).Ersatzknochen. 

1. Das Retroarticulare, Angulare bei Schleip, ist 
ein echter Ersatzknochen, der den Processus retroarticularis 
hinten und unten umgibt. An diesem Knorpelfortsatz setzt ein 
kräftiges Band an, weiches das Praeoperculare mit dem 
Meckelschen Knorpel verbindet, das Ligamentum mandibulo- 
hyoideum. 


25* 
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Da der Name Angulare bei Amphibien und Reptilien einen 
Deckknochen bezeichnet, vgl. Gaupp, Der Processus ant. 
(Folii) des Hammers der Säuger und das Goniale der Nicht- 
säuger (Anat. Anz. Bd. 39, Nr. 4), so gebrauche ich hier auf 
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Querschnitt Nr. 264 durch das Foramen hypophyseos. Vergrösserung 20 fach. 
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den Vorschlag von Gaupp hin die Bezeichnung Retroarticulare 
(Tat 2). 
2. Das Praearticulare, Coronale bei Schleip, ist 


ein kleines perichondrales Knochenplättchen, das auf dem Pro- 
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cessus coronoideus oder Processus praearticularis liegt. Die 
eigentliche Gelenkfläche bleibt auch hier frei von Knochen. 
In einem jüngeren Stadium fand ich die büschelförmige Ver- 
knöcherung der Sehne des Musculus adductor mandibulae, die 
Schleip abbilde, und die den eigentlichen Processus 


coronoideus bildet. Im vorliegenden Stadium war sie nicht 


Teet, er. 


- Front. 


< NL N. olf. 
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Textfigur 9. 


Querschnitt Nr. 152 durch den vorderen Teil der Regio orbito temporalıs. 
Vergrösserung 20 fach. Tect. cr. Tectum cranii. Skleral. Skleralring. P. p. 
d. Pal. Pars palatina des Palatoquadratum. C. T. I. Copula Teil I. Hypoh. 
Hypohyale. Meck. Knor. Meckelscher Knorpel. Front. Frontale. N. olf. 
Neıvus olfactorius. Orbitos. Orbitosphenoidale. Trabec. Trabecula. Paras. Para- 
sphenoidale. Orbit. IV. Orbitale IV. Palat. Palatinum. Dent. Dentale. 


zu erkennen und infolgedessen fehlt hier auch ein deutlicher 
Processus coronoideus. 


Da der Knochen ein reiner Ersatzknochen ist, so ist auch 
hier, wie beim Retroarticulare, die Bezeichnung Praearticulare 
geeigneter als der Name Coronale (Taf. 2, 4). 
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ß) Deck- und Mischknochen. 


1. Das Articulare ist ein grosser, flacher Knochen, 
der gemeinsam mit dem gleich zu besprechenden Dentale den 
ganzen Meckelschen Knorpel lateral bedeckt. Den Schleim- 
kanal, der durch das Dentale nach hinten zieht, führt es weiter 
und gibt ihn an das Praeoperculare ab. Das Articulare ist ein 
Mischknochen (vgl. Schleip) und besteht aus einem Derm- 
und einem Autarticulare, doch wird das letztere vom Derm- 
articulare so verdeckt, dass es am Modell nicht kenntlich zu 
machen war. Der Knorpel des Unterkiefers wird vom Articu- 
lare so weit bedeckt, dass man von aussen her nur einen Teil 
des Processus praearticularis mit dem Praearticulare und einen 
Teil des Processus retroarticularis mit dem Retroarticulare sehen 
kann (Taf. 2). 


2. Das Dentale schliesst sich nach vorn dicht an das 
Articulare an. Eine scharfe Grenze zwischen Articulare und 
Dentale zu finden, war mir nicht möglich, obwohl ich darauf 
hin auch eine Reihe von älteren und jüngeren Serien durch- 
suchte. Die Grenze scheint sich jedoch schräg von hinten oben 
nach vorn unten zu ziehen und zwar oben vor dem Prae- 
articulare beginnend. Das Dentale ist ebenfalls ein Misch- 
knochen und von dem Autodentale und Dermodentale gilt ın 
bezug auf das Modell dasselbe wie vom Articulare. Der obere 
Rand des Dentale trägt auf seiner vorderen Hälfte zahlreiche 
Zähne, während der untere Rand den Schleimkanal aufnimmt 
(Tat 2, 4,B0.23710): 

3. Das Maxillare liegt in einer Hautfalte, die vom Palato- 
quadratum schräg nach hinten unten zum Unterkiefer zieht. 
Es stellt einen flachen, breiten, vorn spitz beginnenden Knochen 
dar, der an seiner vorderen, unteren Kante eine lange Reihe 
von Zähnen trägt. Es beginnt vorn vor dem vordersten haken- 
förmigen Fortsatz der Pars palatina des Palatoquadratum, der 
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von der Junctura rostro-palatina nach aussen und vorn zeigt. 
Nach hinten verbreitert sich das Maxillare und verdeckt einen 
grossen Teil des Dentale (Taf. 2, 4, Fig. 10). 

4. Das Jugale liegt auf dem hinteren oberen Rand des 
Maxillare als länglich-halbmondförmige Knochenplatte. Nach 
oben ragt es über das Maxillare hinaus (Taf. 2, 4). 

5. Das Praemaxillare schliesst sich nach vorn an 
das Maxillare an und legt sich in breiter Ausdehnung vor das 
vordere Ende des Palatoquadratum und seitlich vor das Rostrum. 
Es zeigt deutlich die von Schleip hervorgehobene Pars as- 
cendens und die Zähne tragende Pars horizontalis (Taf. 2, 4). 


B. Knochen des Zungenbeinbogens. 


Der Zungenbeinbogen besteht aus dem Kieferstiel und den 
drei Stücken des Hyalbogens. 

Der Kieferstiel, die Hyomandibula mit dem Processus sym- 
plecticus, hat zwei Ersatzknochen, das Hyomandibulare und 
das Symplecticum. 

1. Das Hyomandibulare ist ein grosses Skeletstück 
mit einer äusseren und einer inneren perichondralen Knochen- 
lamelle. Diese lassen den oberen Rand, der in Articulation mit 
dem Neurocranium steht, unverknöchert. Die knorpelige Grund- 
lage des Knochens ist, ‘wie schon oben beschrieben, durch 
Markraumbildungen stark reduziert. Die hintere tiefe Incisur 
des Knorpels wird von beiden Lamellen, die sich vereinigt 
haben, ausgefüllt. Die äussere Lamelle steht mit dem Prae- 
operculare in enger Verbindung durch straffes Bindegewebe. 
Diese Bindegewebslamelle wird durch eine dritte Knochenlamelle 
verstärkt, welche von der äusseren Lamelle ausgeht, hinten 
schräg gestellt ist und weiter nach vorn immer steiler abwärts 
zieht. Die äussere Lamelle des Hyomandibulare überragt sie 
weit und ersetzt sie schliesslich ganz. Der Ramus hyomandi- 
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bularis des Facialis, der von oben her die innere Lamelle durch- 
bohrt, wird von aussen nur von dieser eben beschriebenen 
Knochenlamelle bedeckt. Der Nerv tritt unten zwischen den 
breit klaffenden Knochenlamellen aus und über in den Schleim- 
kanal des Praeoperculare. 


Am vorderen Ende des Hyomandibularknorpels vereinigen 
sich die innere und die äussere Lamelle und verlaufen, sich zu- 
spitzend, nach vorn bis zur Pars quadrata des Palatoquadratum. 
Der Knochen stellt hier, wie der Knochenkamm des Meta- 
pterygoid, eine Sehnenverknöcherung der Kiefermuskeln dar 
(Naf.22,745 Pie. 5,16,:%): 


2. Das Symplecticum umgibt rings den gleichnamigen 
Knorpelfortsatz und steht in fester bindegewebiger Verbindung 
mit dem Quadratum, von dessen oben erwähntem Fortsatz es 
in seinem vordersten Abschnitt umfasst wird. Zwischen Sym- 
pleeticum und Praeoperculare liegt quer eine verknöcherte Binde- 
gewebslamelle (Taf. 2, 4, Fig. 8). 

Die drei übrigen Stücke des Hyalbogens mögen gemeinsam 
mit den Kiemenbogen besprochen werden. 


C. Knochen der Kiemenbogen. 


Das Hypohyale und die drei Hypobranchialia besitzen je 
eine perichondrale Verknöcherung (Taf. 4). 


Das Ceratohyale besitzt zwei Ersatzknochen. Der hintere 
platte Teil des Ceratohyale ist von einer grossen äusseren 
Lamelle und von einer runden, kleineren inneren Lamelle be- 
deckt. Letztere schliesst von innen das oben beschriebene 
Foramen (Fig. 8). 

Der kolbenförmig anschwellende Teil des Ceratohyale wird 
manschettenförmig von einem Knochen umgeben, an dessen 
unterem Rand in regelmässigen Abständen drei grätenförmige, 
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kurze Knochenfortsätze ansetzen. Die Ceratobranchialia des 
1. bis 4. Bogens sind gleichmässig rings verknöchert. Die 
Knochen springen leistenförmig nach aussen und innen vor 
und zwar so, dass sie nach unten offene Rinnen für die Kiemen- 
gefässe bilden. Markraumbildungen sind zahlreich (Taf. 4, 
Fig. 4—8). 


Das Stylohyale ist unverknöchert. Die Epibranchialia des 
1. bis 4. Bogens zeigen je eine röhrenförmige, unregelmässig 
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Querschnitt Nr. 92 durch den vorderen Augenmuskelkanal. Vergr. 20 fach. 


gestaltete, kurze Verknöcherung. Die äusseren Enden der Cerato- 
und Epibranchialia bleiben frei von Knochen (Fig. 5). 


Die nach oben und aussen vorspringenden Knorpelfortsätze 
der Pharyngobranchialia des 1. bis 3. Bogens tragen perichondrale 
Knochen. Das Pharyngobranchiale des 4. Bogens besitzt keinen 
Fortsatz wie die übrigen. Es trägt eine röhrenförmige peri- 
chondrale Verknöcherung. Ausserdem liegt auf seiner unteren 
Fläche in der Mundschleimhaut em zähnetragender Deck- 
knochen, das Os pharyngeum superius, das sich nach 
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hinten noch unter das Epibranchiale des 4. Bogens erstreckt 
(Taf. 4). 

Der 5. Bogen ist bis auf sein vorderes Ende perichondral 

verknöchert. Über seinem oberen, inneren Rand liegt ein be- 
zahnter dreieckiger Deckknochen, das Os phary ne, mıin- 
ferius (Taf. 4, Fig. 4). 

Die Copula communis besitzt zwei Deckknochen und fünf 
Ersatzknochen. 

Der grösste Teil des Glossohyale wird von dem Os ento- 
glossum copulae überdeckt. Er trägt eine grosse Anzahl 
von kräftigen Zähnen. An sein hinteres Ende schliesst sich 
ein kleiner perichondraler Knochen an. 


Der zweite Abschnitt der Copula besitzt den drei Anschwel- 
lungen entsprechend drei Ersatzknochen und einen langen, sehr 
schmalen Deckknochen, der den Abschnitt fast seiner ganzen 
Länge nach bedeckt. 

Der dritte Abschnitt ist unverknöchert, jedoch besitzt der 
letzte und vierte Abschnitt ringsherum eine perichondrale Ver- 


knöcherung, die nur die äusserste Spitze freilässt (Taf. 4, 
Bie.8, 9,10). 


D. Knochen des Opereularapparates. 


Der Opercularapparat besteht aus dem langen, halbmond- 
förmig gekrümmten Praeoperculare, dem grossen Oper- 
culare, dem dreieckigen Suboperculare, dem länglichen 
Interoperculare und den acht Branchiostegalstrahlen, 
Radii branchiostegi. 

Das Praeoperculare nimmt den Schleimkanal des Dentale 
und Articulare auf und leitet ihn zum neuralen Cranium, wo 
er in den Schleimkanal des Pteroticum eintritt. Das Prae- 
operculare liegt mit seinem hinteren Ende lateral des hinteren 
tandes der Hyomandibula und begleitet sonst den Kieferstiel 
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dicht unter dessen unteren Rand, mit dem es durch Binde- 
gewebszüge fest verbunden ist. Die übrigen Knochen des 
Opercularapparates liegen dachziegelförmig übereinander und 
nehmen an Länge und Breite nach unten immer mehr ab 
(Tat. 2, Fig. 5,.0,.7,8). 


E. Verknöcherung in der Zungenmuskulatur. 


In der Medianlinie liegt in der Muskulatur unter dem 
zweiten Abschnitt der Copula ein schmaler zweischenkliger 
Knochen, der mit seiner Spitze nach vorn zeigt. Er stellt die 


Verknöcherung eines Septum intermusculare dar. 


[eb 
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Erklärung der Abbildungen. 


Tafel 24/27. 


Fig. 1a. Plattenmodell des Schädels von Salmo salar, 33 mm. Bei 
40 facher Vergrösserung modelliert. Abbildung auf die Hälfte verkleinert, 
also 20fach der nat. Grösse. Ansicht nur der linken Seite. Chondrocranium. 

Fig. 1b. Regio ethmoidalis und Anfang der Regio orbito-temporalis ohne 
Scleralring. 

Fig. 2. Dasselbe Modell. Ansicht von rechts, mit Knochen. Deckknochen 
gelb, Ersatzknochen punktiert. 

Fig. 3. Dasselbe Modell. Ansicht der Basis des Neurocranium. 

Fig. 4. Dasselbe Modell. Ansicht des Cranium viscerale, von oben ge- 
gesehen. 
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Die Entwickelung des Tränennasenganges ist bereits Gegen- 
stand zahlreicher Untersuchungen gewesen. Gut orientiert sind 
wir über die erste Anlage des Ductus sowie über die Ent- 
stehung der Tränenröhrchen. Hingegen ist die Entwickelung 
des nasalen Endes noch nicht zusammenfassend bearbeitet 
worden. Gerade hier stossen wir aber auf ziemlich komplizierte 
Verhältnisse, indem der Gang sich bei einigen Tieren an einer, 
bei anderen an zwei Stellen an das Epithel der Nasenhöhle an- 
legt und sich in die Höhle öffnen kann, die verschiedenen Arten 
also in dieser Hinsicht weitgehende Differenzen aufweisen. 
Diese sind zwar hier und dort erwähnt worden, doch fehlt 
uns eine genauere Schilderung der Entwickelung dieses so 
eigenartigen Verhaltens, die uns Klarheit über seine Bedeutung 
verschaffen könnte. Auch die bildliche Darstellung dieser Ver- 
hälinisse ist unzureichend. Von Abbildungen finden sich in 
der Literatur nur einige Schnittbilder, die die uns interessierende 
(Gegend wiedergeben. Es mangelt aber vollkommen an einer 
plastischen Anschauung, wie sie nur an Modellen gewonnen 
werden kann. 


Das gab die Veranlassung, die Entwickelung des vorderen 
Teiles des Tränennasenganges, insbesondere sein Verhalten zum 
Epithei der Nasenhöhle, zum Gegenstand einer eigenen Unter- 
suchung zu machen. 
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Da mir zwei Modelle der Nasensäcke von Didelphys- 
Embryonen verschiedenen Alters vorlagen, deren Serien die 
Beziehungen des Ductus nasolacrimalıs zum Nasenepithel sehr 
gut zeigten, so war es mir möglich, die plastischen Verhältnisse 
durch Anmodellieren des Ganges an die Modelle nach den 
Schnitten zu demonstrieren. 

Damit war eine Basis geschaffen für das Studium des 
nasalen Teiles des Tränennasenganges auch bei anderen Säuge- 
tieren. 

Die Darstellung meiner Befunde soll diese vorliegende 
Arbeit bringen. 

Ihr erster Teil enthält die Beschreibung dieser zwei 
Didelphys-Modelle, an welche sich die Betrachtung der Serien- 
schnitte anschliesst. Dann werden auch andere Säugetiere zur 
Untersuchung herangezogen, nämlich Maus, Schwein und Ka- 
ninchen. Ein dritter Teil berücksichtigt die ziemlich zerstreute 
Literatur über unseren Gegenstand. Zum Schluss werden unsere 
Ergebnisse zusammengefasst und mit den in der Literatur ge- 


fundenen in Beziehung gebracht. 
fo) io, 


Herr 'Prof. Dr. K. Peter regte mich zu dieser Aufgabe 
an. Er unterstützte mich im Laufe der Arbeit so vielfach, dass 
es mir eine angenehme Pflicht ist, ihm hiermit in besonderer 


‘Neise meinen besten Dank zu sagen. 


Herr Prof. Dr. E. Kallius gestattete mir zur Ausführung 
meiner Arbeit die Benutzung der Mittel des anatomischen In- 
stituts und seiner reichen Sammlung von Serien durch Säugetier- 
embryonen. Auch diesem meinen hochverehriten Herrn Lehrer 
spreche ich an dieser Stelle für das mir bewiesene Wohl- 


wollen und Interesse meinen tiefsten Dank aus. 
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Didelphys species. 


A. Beschreibung der Modelle. 

Das Material der Didelphysembryonen unbekannter Art 
wurde seinerzeit dem anatomischen Institut zu Würzburg von 
Herrn Prof. Götte-Strassburg freundlichst überlassen. Die 
Modelle stellte Herr Stabsveterinär Schmid dar. 

Fünf Embryonen verschiedener Entwickelungsstadien 
konnten untersucht werden. Ihre Masse in Centimetern sind. 
folgende: 


| Sehnauzenspitze-Schwanz- 


Embryo | nella seiten: Scheitel-Steisslänge Nasen-Scheitellänge 
Nr. De er | Sch.-St. N.-Sch. 
Faden gemessen. | 
| 
(el 3,1 1,5 0,8 
2 3,5 2,0 1,0 
3 8,19 15% 1.0 
4 4.15 2,0 3,0 
b) 9,99 1,75 1,5 


Die Modelle sind von Serie 1 und 2 angefertigt. Sie geben 
eine plastische Vorstellung von dem häutigen Nasensack. 


Gezeichnet wurde zur Rekonstruktion von jeder Serie der 
frontalen Querschnitte zu 15 u jeder zweite Schnitt bei 50 facher 
Vergrösserung, die Platten besassen also 1,5 mm Dicke. Die 
Abbildungen zeigen die Modelle in ?/, Grösse. An die beiden 
Modelle habe ich genau nach den einzelnen Schnitten den, 
Tränennasengang aus Plastillin anmodelliert unter Erhaltung 
seiner Lagerungs- und Dickenverhältnisse. 
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a) Erstes Modell. Fig. 1. 


Die Fig. 1 gibt das erste Modell des Embryo von 3,1 cm 
Schnauzenspitze-Schwanzwurzellänge von der lateralen Seite 
in 33facher Vergrösserung wieder. Die Einragungen in das 
Lumen der Nase, die wir als Muscheln bezeichnen, treten hier 
als Einsenkungen hervor. Die zwischen ihnen gelegenen 
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Figur 1. 


Modell des epithelialen Nasensacks eines Didelphysembryo von 3,1 cm 
Schnauzenspitzen-Schwanzwurzellänge von der lateralen Seite. Vergr. 33 fach 
A.N. Äussere Nasenöffnung. Ch. Choane. E.T. Ethmoturbinalia. D.N.L. Due 
tus nasolacrimalıs. D.N.P. Ductus nasopalatinus. L. Leiste am Nasenvorhof. 
M.'T. Maxilloturbinale. S.N.D. seitliche Nasendrüse. N. T. Nasoturbinale. O.L.S. 
obere Legalsche Spalte. T. R. Tränenröhrchen. T.N.G. Tränennasengang 
U. L. 8. untere Legalsche Spalte. x—y Stelle der Anlagerung des Tränen- 
nasenganges an das Epithel der Nasenhöhle. 


Furchen, die von innen als Naseneänge oder Rinnen impo- 
nieren, springen in dieser Aussenansicht als Leisten und 
Taschen hervor, so dass sie in ihrer ganzen Ausdehnung und 
Tiefe zu übersehen sind. 

Der ganze Riechsack ist langgezogen. Die äussere 
Nasenöffnung (A.N.) ist seitlich gewandt. Auf sie folgt 


der Vorhof, der ohne sichtbare Grenze in die eigentliche Nasen- 
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höhle übergeht. In seinem Bereiche findet sich von der äusseren 
Nasenöffnung ausgehend eine Epithelleiste (L.), die sich, in 
der Figur deutlich sichtbar, von dem oberen Rand der äusseren 
Nasenöffnung bis zur unteren Kante des Modells erstreckt. 

Der Verlauf der unteren Kante ist wichtig und muss 
genau beschrieben werden, weil zu ihr der Ductus nasolacrimalis 
in nähere Beziehung tritt. Sie verläuft stark gewunden nach 
hinten. Nach einer kurzen horizontalen Strecke hebt sie sich 
nach oben und medial und bildet nach lateral zurück sich 
senkend einen kleinen Bogen, unter dem auf der medialen 
Seite, in der Figur nicht sichtbar, das Jacobsonsche Organ, 
mündet. Dann senkt sie sich plötzlich abwärts, um Verbindung 
mit dem Mundepithel im Ductus nasopalatinus zu suchen 
(D.N.P.). In unserer Figur stellt sich dieser als ein nach 
unten spitz hervorragender Zapfen dar. Von da erhebt sich 
die untere Kante langsam und zieht, einen grossen flachen 
Bogen bildend, nach medial und hinten. 

Die seitliche Fläche wird durch eine von hinten unten 
nach oben und vorn emporziehende Leiste, die sich direkt in 
eine dorsal gelegene Ausstülpung der Schleimhaut fortsetzt, in 
zwei Teile geteilt. Diehintereobere für uns wenig wichtige 
Partie wird durch die Ethmoturbinaltaschen (E.T.) in ein System 
von Wülsten und Buchten zerlegt, von denen die drei lateral 
vortretenden Wülste der Ausstülpung der Schleimhaut zwischen 
den Muscheln, und die drei Buchten den Einragungen der 
Epithelien in das Lumen, den Muscheln selbst entsprechen. 
Es sind drei Muscheln gebildet, die vorderste ist die grösste. 

Der uns mehr interessierende vordere Teil der lateralen 
Fläche erstreckt sich von der eben erwähnten, schräg über 
den Nasensack laufenden Leiste bis zur äusseren Nasenöffnung. 
Von der hintersten Ecke dieses Feldes läuft eine Leiste (U.L.S.) 
fast horizontal nach vorne; sie hebt sich scharf hervor. Ihr 


Rand hängt etwas nach unten über. Über dem Fortsatz der 
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unteren Kante, der dem Processus nasopalatinus entspricht, 
fällt sie langsam nach unten und innen ab, überschreitet 
dabei die Gegend des Ductus nasopalatinus und endet nach vorn 
von ihm in einer seichten Ausstülpung. Dieser am meisten 
ventral gelegene Kamm der Seitenwand ist die untere Be- 
srenzung des Maxilloturbinale, die sogenannte untere 
Legalsche Spalte, die Anlage des unteren Nasenganges. 
Sie bietet für uns das meiste Interesse, da sich 
der Tränennasengang direkt an sie anlegt (x.) 
Über dieser Legalschen Spalte buchtet sich die Schleimhaut 
nach innen vor als Maxilloturbinale (M.T.). Über der 
unteren Legalschen Spalte beginnt am vorderen Teil des. 
Nasensackes ebenfalls eine scharf hervorspringende Erhebung. 
Sie ist nur kurz, hängt etwas nach aussen und unten über 
und lässt sich bis an die äussere Nasenöffnung verfolgen. Es 
ist dies die obere Legalsche Spalte (0.L.S.). Nach hinten 
zu flacht sie sich allmählich ab, einen unteren Teil des vorderen 
Feldes von einem oberen scheidend. Die Bucht darunter ent- 
spricht der Schleimhaut des Maxilloturbinale (M.T.), 
darüber der des Nasoturbinale (N.T.). Diesem entlang 
läuft die seitliche Nasendrüse (S.N.D.), die sich in horizontaler 
Richtung von vorn nach hinten zieht. 

Die obere Kante des Nasensackes zeigt einen welligen 
Verlauf ohne weitere Besonderheiten, den das Modell gut er- 
kennen lässt. 

An dieses Modell ist der Tränennasengang anmodelliert 
(T.N.G.). Er hat sein gegabeltes oculares Ende im Modell 
ungefähr 2 cm seitlich vom Nasenepithel, auf das projiziert 
es eiwa auf die Mitte der Leiste zu liegen kommt, die das vordere 
seitliche Nasenfeld vom hinteren trennt. Die Ausmündune in 
den Conjunctivalsack ist nicht mitmodelliert; da das Lumen 
der Tränenröhrchen (T.R.) sich vorher ampullenartig erweitert 


halte, sind nur noch die kolbigen Endverdickungen dargestellt. 
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In Höhe des hinteren Endes der Nasendrüse (im Modell ist 
nicht das ganze Organ dargestellt worden) und seitlich von ıhr 
vereinigen sich die beiden Gänge zu einem. Dieser einheitliche 
Gang biegt nach innen und unten ab und lagert sich bei x an 
die untere Seite der überhängenden Leiste an, die wir als 
untere Legalsche Spalte kennen lernten. Eine feste Anlage- 
rung ist an drei Platten zu bemerken, also auf eine Länge 
von 90 u. Dann entfernt sich der Gang wieder etwas vom 
Nasenepithel, läuft aber immer noch seiner unteren Kante 
parallel und senkt sich mit ihr bis zum Bogen an der unteren 
Kante vor dem Ductus nasopalatinus. In diesem Bezirk ist 
der Gang sehr dünn und seitlich zusammengedrückt. Von da 
an verläuft er fast horizontal und mehr entfernt vom Epithel. 
Sein Querschnitt ist deutlich erst seitlich etwas zusammen- 
gedrückt, am Ende ganz rund. Der Ductus endet, wie die Figur 
zeigt, kurz hinter der Leiste (L.), die sich als Einstülpung des 
äusseren Nasenepithels im Vorhof zur unteren Kante des Modells 
zieht, und zwar endet er blind. 


Es zeigtsich also, dass in unserem Modellder Duetus 
nasolacrimalis zwei Anlagerungen an das Nasenepithel 
hat, diehintere an dieuntere Legalsche Spalte, und zwar 
inder Höhe des Ductus nasopalatinus, die zweite, vordere, 
am Ende des Nasen-Vorhofs. Damit sind zwei Möglich- 
keiten des Durchbruchs in die Nasenhöhle gegeben, über 
die uns weitere Stadien Aufschluss geben werden. 

An ein zweites Modell von einem Didelphys von 
3,5 cm Schnauzenspitzen-Schwanzwurzellänge wurde ebenfalls 
der Tränennasengang in gleicher Weise anmodelliert. Während 
in dem ersten Modell 146 Schnitte in Betracht kamen, hat sıch 
die Nasenhöhle des älteren Embryo bei gleicher Schnittdicke 
bereits auf 200 Schnitte ausgedehnt. Der ganze Nasensack er- 
scheint also beträchtlich in die Länge gestreckt. 

Von der seitlich gelegenen Nasenöffnung zieht sich, wie in 
Modell I, an die untere Kante des Modells eine Leiste (L.). 
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Hinter dieser Kante befindet sich eine tiefe Bucht, so dass auch 
die Leiste nach hinten schroff abfällt. 

Die untere Kante des Modells beginnt sich bald nach 
innen zu heben. Mitten aus ihr ragt als spitzer Fortsatz, ent- 
sprechend der Epithel-Einstülpung zur Mundhöhle, der Ductus 
nasopalatinus (D.N.P.) heraus. Hinter ihm erhebt sich die 


ya DEN. EB: 


Figur 2. 


Modell des epitbelialen Nasensackes eines Didelphysembryo von 3,5 cm 
Schnauzenspitzen-Schwanzwurzellänge von der lateralen Seite gesehen. 33fache 
Vergrösserung. Buchstabenerklärung siehe Fig. 1. 


Kante treppenförmig wieder langsam empor und wendet sich 
nach hinten und medial. Medial vom Ductus nasopalatinus 
liegt das Jacobsonsche Organ, in der Abbildung also nicht 
sichtbar; es mündet an der vorderen Kante des Ductus naso- 
palatinus. Die untere Kante verhält sich also im ganzen ähnlich 
wie im vorigen Modell. 

Die seitliche Wand wird auch hier durch eine von 
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hinten unten nach vorn ziehende Leiste in ein oberes und ein 
unteres Feld geteilt. Diese Leiste ist auf dem hintersten Teil 
sehr flach, wird aber nach vorne hin so scharf, dass sie als 
ein spitzer Wulst hervortritt. 

Das obere Feld besteht aus vier durch scharfe Gruben 
abgegrenzten Epithelauswüchsen. Diese Wülste entsprechen den 
Schleimhautausstülpungen, die Gruben den epithelialen Über- 
zügen der Ethmoturbinalia (E.T.). Wir sehen davon hier vier, 
also eines mehr als im vorigen Modell. 

Das uns mehr interessierende Vorderfeld ist nicht mehr 
so leicht einzuteilen wie im vorigen Modell. Die von hinten 
nach vorne ziehende Leiste (U.L.S.), die untere Legalsche 
Spalte ist sehr abgeflacht, besonders in ihrem hinteren Teil. 
Sie hängt auch nicht mehr seitlich über. Nur wenig über ihr 
schliesst sich die Leiste der oberen Legalschen Spalte an; 
sie ist verflacht und nicht mehr weit überhängend, daher sind 
die Buchten des Naso- (N.T.) und Maxilloturbinale (M.T.) seicht 
und gegeneinander kaum abzugrenzen. Nur eine schwache Er- 
hebung, vom hinteren Ende der kurzen oberen Legalschen 
Leiste nach oben gehend, deutet die Grenze an. 

Die obere Kante des Modells verläuft in einer bogen- 
förmigen Linie, und zwar liegt die höchste Stelle in der Mitte 
des Modells; von da an fällt die Kante nach vorne steil, nach 
hinten allmählich ab. 

An dieses Modell wurde ebenfalls der Tränennasengang 
anmodelliert, genau aus den Schnitten in seiner Entfernung) 
und Dicke berechnet. 

Der ganze Ductus nasolacrimalis hat an Umfang zuge- 
nommen. Seine Länge entspricht 75 Schnitten zu 15 u, beträgt 
also im Modell 55,5 mm; mit Faden gemessen ergibt sich eine 
Länge von 121/, cm (Abbildung —= ?/, des Modells). 

Der Tränennasengang zeigt im Vergleich zu Modell I 
eine charakteristische Veränderung. Zwar haben 


410 P. TÜFFERS, 


seine Tränenröhrchen ebenfalls die ampullenartigen Erweite- 
rungen und dieselbe Lage, aber die Stelle der ersten Anlagerung 
an das Epithel der Nasenwand über dem Ductus nasopalatinus 
ist ausgedehnter geworden. Die ÄAnlagerung x— y hat sich auf 
14 Schnitte ausgedehnt, also auf eine Länge von 210 u und ist 
auch inniger geworden. Sowohl zu der Anlagerung hin als auch 
von ihr weg biegt sich der Ductus nasolacrimalis scharfwinklig 
ab. So hebt sich die Stelle der Anlagerung genauer von dem 
übrigen Verlauf ab, während bei dem anderen Modell sie gleich- 
sam mehr im Verlauf des sanft von vorne nach hinten ansteigen- 
den Ductus nasolacrimalis lag. Die Anlagerungsstelle befindet 
sich zwar noch über dem Duetus nasopalatinus, die Zunahme 
der Anlagerungsausdehnung erfolgt aber mehr nach hinten. 
Eine medialwärts gerichtete Abbiegung des Tränennasenganges 
aus seinem geraden Verlauf von hinten nach vorne findet nicht 
statt. Die grössere Ausdehnung der Anlagerung beruht, wie 
die mikroskopischen Bilder zeigen werden, grösstenteils auf dem 
Auswachsen der unteren Legalschen Spalte. Selbst das Epithel 
der Nasenhöhle zeigt an der Stelle x—y, wie wir später sehen 
werden, gewisse Veränderungen. Der Ductus nasolacrımalis 
senkt sich, nachdem er sich von der Nasenwand wieder ab- 
gelöst hat, plötzlich über die Mündungsstelle des Jacobson- 
schen Organs weg an die vordere Kante L., und tritt, dicht 
unter der Epithelleiste des Nasenvorhofs, zum zweiten Male 


Se 
y 


in Beziehung zu dem Epithel, um nun in ihm zu enden. Wie 


die genaueren Verhältnisse bei den Berührungsstellen sind, das 
zeigt uns im weiteren Verlaufe der Arbeit die Betrachtung der 
Abbildungen einzelner mikroskopischer Schnitte. 


Die beiden Modelle geben unsalso eine sehr deutliche 
Anschauungvondem Verlaufe des Ductusnasolacrimalis. 
Er hat zwei Anlagerungsstellen ans Epithel der Nasen- 
höhle, die beide zur Kommunikation mit dem Lumen 
führen können, die eine lateral von der Mündung des 
Jacobsonschen Organs,an die untere Legalschen Spalte, 
diezweite im Nasenhof, kurz hinter dessen Epithelleiste. 


Die Entwickelung des nasalen Endes des Tränennasenganges etc. 411 


Wichtig ist, dass, dieerstgenannte bei den zweiten, 
älteren Modell vielausgedehnter istals beidem jüngeren. 


B. Schnittbeschreibungen. 


Als Ergänzung zu den Modellbildern sollen noch einige 
Figuren von frontalen Schnitten gebracht werden, die das Ver- 
halten des Tränennasenganges zum Epithel der Nasenhöhle so- 
wohl als auch zu dem knorpeligen und knöchernen Stützgerüst 
zeigen sollen. 

Es sind in ihnen Epithelien und Knochen ganz schwarz 
gefüllt, Knorpel gross und Bindegewebe fein punktiert zur Dar- 
stellung gebracht, und zwar in etwas schematischer Form, so- 
weit es sich nicht um den Ductus nasolacrımalıs handelt. Die 
Schnitte geben Ansichten von verschiedenen Stellen seines Ver- 
laufes bei verschiedenen Embryonen, um die Entwickelung der 
hinteren und der vorderen Anlagerung erkennen zu lassen. In 
der Hauptsache ist die Schnittserie des 3,1 cm Schnauzenspitze- 
Schwanzwurzellänge-Embryos, nach der das Modell I ange- 
fertigt wurde, zur Darstellung benutzt worden; ihr sind die 
Figg. 3, 4, 6, 7 entnommen. Die Schnitte folgen einander von 
hinten nach vorne. In dieser Folge sind auch die Abbildungen 
aus anderen Serien an den Stellen eingereiht worden, wo die 
bei ihnen besser entwickelten Verhältnisse die des jüngsten 
und am wenigsten ausgebildeten Stadiums ergänzen. So er- 
gänzt Fig. 5 aus Serie V (Schnauzenspitzen-Schwanzwurzellänge 
5,55 cm) die hintere Anlagerung, und die Figuren 8 aus Serie II 
Schnauzenspitzen-Schwanzwurzellänge 3,5 cm), 9 aus Serie IV 
Schnauzenspitzen-Schwanzwurzellänge 4,15 cm) und 10 aus 
Serie V (Schnauzenspitzen-Schwanzwurzellänge 5,55 em) die 
vordere Anlagerungsstelle. 

Zur Orientierung der Lage des ersten abgebildeten Schnittes 
(Fig. 3) weise ich nochmals kurz darauf hin, dass, wie aus 


der Modellabbildung hervorgeht, die Vereinigung der Tränen- 
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röhrchen ın der Höhe des Endes der seitlichen Nasendrüse 
vor sich geht. Diese Stelle des Tränennasenganges liegt gegen 
sein oculares Ende bereits etwas tiefer. Von da an, wie er- 


wähnt, senkt sich der Tränennasenkanal weiter und ist ziemlich 


Figur 3. 


Schnitt durch den hinteren Teil des Vorderkopfes eines Didelphysembryo von 
3,1 cm Schnauzenspitzen-Schwanzwurzellänge, 30 fach vergrössert. 
B. Bindegewebe. D.N.L. Ductus nasolacrimalis. D.N.P. Ductus nasopala- 
tinus. H.E. Hautepithel. J.O. Jacobsonsches Organ. K. Knochen. N. Nasen- 
höhle. N.D. Seitliche Nasendrüse. N.E. Nasenepithel. S.K. Seitenwand- 
knorpel der Nase. U.L.S. Untere Legalsche Spalte. S. Nasenseptum. 


eng. Doch hat er ein deutliches Lumen. In dieser Gegend, 
also noch ehe der Ductus das Epithel der Nasenhöhle erreicht 
hat, liegt der erste abgebildete Schnitt, und zwar ist es der 


neunzehnte Schnitt vom ocularen Ende aus gerechnet. 


(2) 
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In Fig. 3 sieht man das Epithel des Tränennasenganges 
(D.N.L.) etwas geschrumpft in dem Bindegewebe liegen, weit 
entfernt vom Epithel der Nase und von ihm durch den dicken 


Knorpei der Seitenwand (S.K.) getrennt. Er hat ein deutlich 


Figur 4. 


Schnitt durch den mittleren Teil des Vorderkopfes desselben Didelphysembryo 
wie Fig. 3. Entfernung beider. Schnitte 165 «. Erklärung der Buchstaben 
siehe Fig. 3. 


sichtbares Lumen und liegt auch hier in der Höhe der seit- 
lichen Nasendrüse (N.D.) jenseits des Nasenknorpels, die sich, 
wie die Teilung zeigt, hier nahe an ihrem hinteren Ende be- 
findet. Lateral vom Seitenwandknorpel ist der Processus fron- 
talis ossis maxillaris getroffen (K.). Man sieht recht deutlich, 


dass der Knochen an seinem dorsalen Ende eine Furche, körper- 
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lich dargestellt eine Rinne bildet, in der der Ductus naso- 
lacrimalis, umhüllt von Bindegewebe, liegt. 

Es liegt also hier der Tränennasengang ziemlich weit lateral 
und vom Nasenepithel durch reichliches Bindegewebe und 
Knorpel getrennt. 

Die Abbildung des vom vorigen nur um 165 u entfernten 


Schnittes derselben Serie zeigt schon ein ganz anderes Bild 


Figur 5. 


Schnitt durch den mittleren Teil des Vorderkopfes eines Didelphysembryo von 
5,55 cm Schnauzenspitzen-Schwanzwurzellänge in der Gegend der hinteren An- 
lagerung. Vergrösserung 12'/fach. Buchstabenerklärung siehe Fig. 3. 

Z. Zahnanlage. 


(Fig. 4). Der Tränennasengang hat den Raum zwischen Knorpel 
und Knochen verlassen, hat sich nach unten und medial begeben, 
und zwar, wie die Zwischenschnitte an dem Schräeschnitte des 
Ductus zeigten, in ziemlich steilem Abfallen. Er liegt bereits 
dem Epithel der Nasenhöhle ganz nahe und zwar dort, wo 
gegenüber dem Jacobsonschen Organ (J.O.) sich eine seit- 


liche Ausbuchtung gebildet hat, die untere Legalsche Spalte 
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(U.L.S.). Die Untersuchung mit stärkerer Vergrösserung ergab 
aber noch Bindegewebszüge, die die beiden Epithelien vonein- 
ander trennen. Es ist dieses die an dem Modell beschriebene 
Stelle der hinteren Anlagerung (Fig. 1 bei x) des Tränennasen- 
ganges ans Epithel der Nasenhöhle. 

Dass diese hintere Anlagerung des Tränennasenganges aber 
später bei älteren Tieren eine ganz innige wird ohne sichtbare 
Bindegewebseinlagerung, ergab die Untersuchung eines Di- 
deiphysembryo von 5,55 em Schnauzenspitzen-Schwanzwurzel- 
länge, von dem eine Abbildung eines Schnittes aus der Gegend 
der hinteren Anlagerung hier eingeschoben werden möge. 

Fig. 5 zeigt uns also dieselbe Stelle bei diesem älteren 
Embryo in 12!/,facher Vergrösserung. Der Ductus nasolacri- 
malis legt sich an die Legalsche Spalte eng an, und zwar 
an ihre Aussenwand, dicht am blinden Ende. Diese besitzt deut- 
lich ein niedrigeres Epithel, ein Durchbruch findet aber nicht 
stati. Wenngleich der Querschnitt des Tränennasenganges ın 
Fig. 4 und 5 kleiner ist als in Fig. 3, so lässt er doch in beiden 
ein deutliches Lumen erkennen. 


Beide Figuren 4 und 5 zeigen, dass sich das Epithel der Nasen- 
höhle zapfenförmig nach unten ausstülpt. Wir befinden uns also in 
der Gegend des Ductus nasopalatinus. 


Kehren wir zur ersten Serie des Embryo von 3,1 cm 
Schnauzenspitzen-Schwanzwurzellänge zurück. 

Fig. 6 zeigt uns einen Schnitt, der vom vorigen (Fig. 4) 
um 27 Schnitte getrennt liegt. 

Die knorpeligen Stützen der Nase haben sich zu einem 
vollkommenen Ring geschlossen. In dem Ring, überall durch. 
mehr oder weniger breites Bindegewebe getrennt, liegt die 
Epithelauskleidung der Nase und in dem seitlichen Bindegewebe 
die seitliche Nasendrüse (N.D.). Der Tränennasengang liegt 
hier wieder ausserhalb des Knorpels, also wieder durch ihn 
von dem Nasenepithel getrennt. Er lagert sich in eine Furche 
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der unteren Lamelle des seitlichen Nasenknorpels ein und passt 
sich in seiner ovalen Form der Furche gleichsam an, wiewohl 
er durch etwas Bindegewebe davon getrennt ist. Dieser Schnitt 
befindet sich also zwischen der hinteren und vorderen An- 


lagerung des Ductus nasolacrımalis an die Nasenschleimhaut. 


Figur 6. 


Schnitt durch den vorderen Teil des Vorderkopfes des Didelphysembryo von 

3,1 cm Schnauzenspitzen-Schwanzwurzellänge. Entfernung vom Schnittbild 

Fig. 4 —= 27 Schnitte —=405 u. Vergrösserung 30 fach. Buchstabenerklärung siehe 
Fig. 3. 


Die Figuren 7—-10 geben uns nun näheren Aufschluss über 
die vordere Mündung bzw. Anlagerung. 

Fig. 7 stammt von dem jüngsten Embryo von 3,1 cm 
Schnauzenspitzen-Schwanzwurzellänge. Der knorpelige Ring ist 
wieder unterbrochen; ein kleines Stück Knorpel liest seitlich 
isoliert. Der Ductus nasolacrimalis aber hat sich jetzt wieder 


ganz nahe an das laterale Nasenepithel gelagert, es an der 
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Fieur 7. 
Schnitt durch den vorderen Teil des Vorderkopfes eines Didelphysembryo von 
3,1 cm Schnauzenspitzen-Schwanzwurzellänge in der Gegend der vorderen 


Anlagerung. Buchstabenerklärung siehe Fig. 3. Vergrösserung 30 fach. 


Figur 8. 
Schnitt durch den vorderen Teil des Kopfes eines Didelphysembryo von 3,5 cm 
Schnauzenspitzen-Schwanzwurzellänge in der Gegend der vorderen Anlagerung. 
Ks. 'g Vergrösserung 30fach. Buchstabenerklärung siehe Fig. 3. 


Bi de 


Anatomische Hefte. I. Abteilung. 147/148. Heft (49. Bd., H. 1/2) 27 


418 P. TÜFFERS, 


Anlagerungsstelle nach innen gedrängt und in eine ganz dünne 
Schicht platter Zellen verwandelt. In ıhm ist höchstens die 
Andeutung eines Lumens vorhanden. Die dünne Schicht des 
Nasenepithels wird durch den Ductus nasolacrimalis nicht er- 


öffnet. 


Figur 9. 
Schnitt durch den vorderen Teil des Kopfes eines Didelphysembryo von 
4,15 em Schnauzenspitzen-Schwanzwurzellänge in der Gegend der vorderen 
Anlagerung. Vergrösserung 30fach. Buchstabenerklärung siehe Fig. 3. 


Dieses findet auch nicht in einem älteren Stadium von 
3,5 cm Schnauzenspitze-Schwanzwurzellänge statt, dem Fig. 8 
entnommen ist. Sowohl nach aussen wie nach innen sieht man 
das Nasenepithel den Ducetus nasolacrımalis, der hier ganz 
solide ist, ringförmig umschliessen, er ist also gleichsam zapfen- 


förmis ın das Epithel eingewachsen. 
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Der Didelphys-Embryo von 4,15 cm Schnauzenspitzen- 
Schwanzwurzellänge lässt zum ersten Male einen Durchbruch 
des Tränenganges in das Nasenlumen erkennen (Fig. 9). (In 
der Abbildung ist infolge Verkleinerung des Originals die enge 
offene Spalte nicht mit zur Darstellung gekommen.) Der Tränen- 
nasengang erscheint fast wie eine Ausstülpung des Nasenepithels. 

Wieder anders zeigt sich diese vordere Öffnung bei dem 


ältesten Didelphys-Stadium (5,55 cm Schnauzenspitzen-Schwanz- 


Figur 10. 


Schnitt durch den Vorderkopf eines Didelphysembryo von 5,5 cm Schnauzen- 
spitzen-Schwanzwurzellänge in der Gegend der vorderen Anlagerung. Ver- 
grösserung 30fach. Gezeichnet wurde nur das knorpelige Stützgerüst der 
Nase und was innerhalb desselben liegt. Buchstabenerklärung siehe Fig. 3. 


wurzellänge). Da dieselbe Vergrösserung beibehalten werden 
sollte, konnte nur ein Teil des bereits schon umfänglichen 
Schnittes, nämlich der Nasenstützknorpel und was innerhalb 
desselben lag, gezeichnet werden. 

Man sieht hier (s. Fig. 10) die weite Öffnung des Ductus 
nasolacrimalıs auf einem bindegewebig gestützten Zapfen liegen. 
Die Mündung liegt also leistenartig herausgehoben an der late- 
ralen Wand der Nasenhöhle. 

Die mikroskopischen Bilder zeigen unsalso, dassbei 


allen Didelphys-Embryonen sowohl eine hintere An- 
lagerung des Tränennasengangs ans Epithel der Nasen- 


27* 
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höhle in der Gegend des Ductus nasopalatinus, als auch 
eine vordere Anlagerung, die im Nasenvorhof erfolst, 
stattfindet; nur die vordere Anlagerung wird bei den 
ältesten Embryonenzueiner Mündungsöffnung umgebildet. 
Weiterhin zeigen die Schnitte daseigentümliche Verhalten 
des Tränennasengangszum Nasenknorpel. Hinten durch 
diesen vom Nasenepithel getrennt, tritt er durch eine 
Lücke zur Nasenhöhle, um sich an ihr Epithel anzulagern. 
Dann wendet er sich von ihr ab und tritt wiederan die 
Aussenseite des Knorpels, um zur vorderen Anlagerung 
von neuem sich durch eine Knorpelöffnung zum Nasen- 
epithel zu begeben. 


teil]. 


Andere Säugetiere. 


Im Anschluss an die Didelphysserien wurden auch andere 
Säugetiere auf das Verhalten der Mündung ihres Ductus naso- 
lacrimalis untersucht. Gleichzeitig bot sich hier Gelegenheit, 
das erste Entstehen der Berührung des Tränennasenganges mit 
dem Nasenepithel zu studieren, das beim jüngsten Didelphys- 


Embryo schon eingetreten war. 


a) Maus. 

Von Mäusen stand ein reichliches Material zur Verfügung. 
Bei einem Stadium von 1,86 cm Schnauzenspitzen-Schwanz- 
wurzellänge, in dem sich gerade der Knorpel zu entwickeln 
beginnt, zieht von der Rinne zwischen seitlichem Nasenfortsatz 
und Oberkieferfortsatz ein Epithelstrang in die Tiefe, die Anlage 
des Ductus nasolacrimalis. Er bleibt vom Nasenepithel noch 
sehr weit entfernt. In fast gerader Richtung erstreckt er sich 
direkt nach vorn und endet als solider, kolbig verdickter Zapfen 


frei im Mesoderm. Bei nur etwas älteren Embryonen von 
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0,74 cm Kopflänge ist der kolbig verdickte Zapfen bereits soweit 
ausgewachsen, dass er sich im Nasenvorhof an das Epithel 
zur vorderen Anlagerung anlegt. Es zeigt sich bereits ein deut- 
liches Lumen mit Durchbruch in den Nasenvorhof. Eine Tendenz 
zu einer hinteren Anlagerung ist aber noch nicht ausgeprägt. 
Je älter nun das Stadium wird, um so dicker wird der Ductus 
nasolacrimalis, ohne sich jedoch einstweilen ausser im Nasen- 
vorhof an das Nasenepithel anzulagern. 

Dass sich der Ductus nasolacrimalis und das Nasenepithel 
an der Stelle der späteren hinteren Anlagerung zunächst noch 
nicht näher kommen, liegt grösstenteils daran, dass die seit- 
liche Ausstülpung der Nasenschleimhaut, die untere Legalsche 
Spalte noch zu wenig entwickelt ist, also gleichsam noch nicht 
weit genug ins Bindegewebe ausgewachsen ist, um den Duetus 
nasolacrimalis zu erreichen. Sobald sich die Nasenhöhle weiter 
entwickelt hat, prägt sich auch die untere Legalsche Furche 
tiefer ein und so rücken sich Nasenepithel und Ductus naso- 
lacrimalis in der Gegend oberhalb des Ductus nasopalatinus 
immer näher. 

In einem Entwickelungsstadium von 0,88 cm Kopflänge sind 
sie schon ‘so nahe aneinander gelagert, dass sie nur durch 
schmale Bindegewebsstreifen voneinander getrennt sind, doch 
ist dieses nur auf eine kurze Strecke von 10 u der Fall. 

In späteren Stadien wird diese Anlagerung ausgedehnter; 
das Lumen beginnt sich zu bilden. Das zeigte eine 8 Tage alte 
Maus. Leider war diese Serie horizontal geschnitten, so dass 
man nicht aus der Anzahl der Schnitte die Ausdehnung der An- 
lagerung berechnen konnte, doch es zeigte sich an der Stelle 
der Anlagerung eine bei dieser Schnittrichtung deutlich sicht- 
bare Ausstülpung des Nasenepithels des unteren Nasenganges 
nach hinten zum Ductus hin, an den sie sich anlagert; es war 
noch Bindegewebe dazwischen gelagert. Das Lumen des Ductus 
an dieser Stelle war deutlich, liess sich aber in der Ausstülpung 
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selbst mit Immersion kaum nachweisen. Auf jeden Fall gingen 
die Epithelien vom Tränennasengang und der Ausstülpung der 


Nasenhöhle nicht ununterbrochen ineinander über. 


Eine 250 Stunden alte Maus zeigte dieses Stadium noch 
deutlicher. Der Ductus nasolacrımalıs hatte ein weites Lumen 
und lief eine lange Strecke am Nasenepithel entlang. Er war 
aber noch deutlich durch Bindegewebe von ihm getrennt. 

Da die Anlagerung des Tränennasenganges ans Nasen- 
epithel mit zunehmendem !Älter immer inniger zu werden schien, 
so wurde auch der Ductus einer ausgewachsenen Maus darauf- 
hin untersucht. Es wurde dem lebenden Tiere schwarze chine- 
sische Tusche in seinen Conjunctivalsack geträufelt. Das Tier 
wurde 2 Minuten nachher getötet. Es zeigte sich nach medianer 
Durchtrennung des Kopfes unter der unteren Muschel ganz 
deutlich sichtbar der Verlauf des Ductus nasolacriımalis eine 
Strecke weit als ein schwarzer Streifen. Nach hinten zu ver- 
schwand er plötzlich abgeschnitten, nach vorne zu liess er 
sich als ein grau .durchscheinender Streifen fast bis an die 
äussere Nasenöffnung verfolgen. Drückte man leicht auf den 
Ductus, so entleerte sich nur vorne, an der Spitze der Nase 
schwarze Tusche, die klar sichtbare Anlagerungsstelle unter 
der unteren Muschel liess keine schwarze Flüssigkeit austreten, 
selbst beim Zudrücken der vorderen Öffnung. Es lag also auch 
beim ausgewachsenen Tiere nur eine, und zwar die vordere 
Öffnung des Ductus nasolacrimalis vor. Im ganzen übrigen 
sichtbaren Verlauf bis zu seiner Mündung war er aber nur 
von Schleimhaut überdeckt, die unter der Muschel am dünnsten 
war, sich aber sogar noch abpräparieren liess, ohne dass Tusche 
hervortrat. 

Es zeigt sich also, dass der Tränennasengang auch 
bei der Maus nur eine vordere Öffnung, aber hinter ihr 
noch einehintere Anlagerung an den unteren Nasengang 


unter der unteren Muschel besitzt. Je älter das Stadium 
der Entwickelung ist, um so inniger ist diese hintere 
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Anlagerung; doch bleibtsieauch beierwachsenen Mäusen 


nur als Anlagerung, von dem Nasenepithel durch Binde- 


gewebe getrennt, bestehen. 


b) Schwein. 


(Ganz ähnliche Bilder boten sich bei der Untersuchung des 
Ductus nasolacrımalis von Schweineembryonen. Es gelangten 
drei Embryonen von 10, 13 und 18 mm Kopflänge zur Unter- 
suchung. 

Bei dem jüngsten Embryo ist die hintere Anlagerung an- 
gedeutet, indem sich der Duetus nasolacrımalis durch eine 
Lücke des Knorpels der Nasenhöhle nähert, und von dem Nasen- 
epithel zu ihm hin eine Ausstülpung hervorwuchert. Es bleibt 
aber immer reichlich Bindegewebe zwischen beide Epithelien 
gelagert. Bei der vorderen Anlagerung bricht der Tränengang 
ins Lumen durch. 

Bei dem Embryo von 13 mm K.L. ist die hintere Anlage- 
rung etwas inniger und ausgedehnter, die vordere nicht wesent- 
lich verändert. 


Entsprechend der weiteren Entwickelung haben sich auch 
die Verhältnisse bei dem grösseren Embryo von 18 mm K.L. 
weiter ausgebildet. Es ist eine hintere Anlagerung auf etwa 
60 Schnitte zu 16. u wahrzunehmen. Die Anlagerung ist eine 
recht innige und geschieht gleichzeitig mit einer gewissen Kraft, 
da besonders im hinteren Teil dieses Bezirkes der Tränennasen- 
gang das Nasenepithel etwas vor sich hertreibt und verdünnt. 
Sein äusserer und, wenn auch in geringerem Grade, sein innerer 
Kontur verlaufen etwas nach dem Lumen zu vorsebuchtet. 
Bindegewebe findet sich fast noch durchweg zwischen den 
beiden Epithellagen, allerdings meist nur in ganz dünner Schicht, 
so dass nur eine Reihe von Bindegewebskernen zu erkennen 
ist. Die Kerne sind meist auch vollständig plattgedrückt. Am 


vorderen Teil der Anlagerung fehlt sogar auf einigen Schnitten, 
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soweit die Carminfärbung dieses erkennen lässt, Mesenchym 
daselbst völlig, und Epithel berührt sich mit Epithel. 

Einen solchen Schnitt gibt Fig. 11 wieder. Es ist von vorne 
gerechnet der 4. Schnitt nach Beginn der Anlagerung. Wir 
sehen in Fig. 11 (gezeichnet bei Seiberts homogener Immer- 
sion 1/;s, Ocular 1) neben einer u-förmig gekrümmten Epithel- 


falte, die der Endausbuchtung der unteren Legalschen Spalte 
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Erklärung zu Figur 11. 
Blindes, dorsales Ende des unteren Nasenganges eines Schweineembryo von 
40 mm Steissscheitellänge, 13 mm Kopflänge, gezeichnet bei Seiberts homogener 
Immersion !/;,, Ocular 1. T.N.G. Tränennasengang. U.L.S. Untere Legalsche 
Spalte. U.N.G. Epithel des unteren Nasenganges. M. Mesenchym. 


angehört, das kreisförmig angeordnete Epithel des Tränennasen- 
ganges liegen. Zwischen beiden befindet sich ein kleiner kern- 
loser Spalt. Das Nasenepithel (U.N.G.) besteht grösstenteils aus 
evlindrisch angeordneten Epithelzellen in mehrschichtiger Lage. 
Dem Tränennasengang gegenüber ist das Epithel weniger hoch. 
Sein Epithel selbst (T.N.G.) zeigt eine mehr unregelmässige 


Anordnung. Nur zum Teil stehen die Zellen an der Peripherie ın 
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cylindrischer Anordnung. In der Mitte deutet der Kernschwund 
aul eine beginnende Einschmelzung der Zellen und den Anfang 
einer Lumenbildung hin. Zwischen beiden Epithellagern fehlt 
Bindegewebe. Aus dem einen quergestellten dunklen Kerne liesse 


sich vielleicht vermuten, dass noch Bindegewebsfibrillen sich 
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Figur 12. 


Verhältnis der unteren Legalschen Spalte und des Ductus nasolaerimalis vom 
Schweineembryo 13 mm K.L. zueinander. Schnittfolge a—e von vorne nach 
hinten. 


zwischen den verschiedenen Epithelien befänden. Bei der 
schwachen Carminfärbung waren Fibrillen nicht zu erkennen. 
Auch beim Durchschrauben des Präparates liessen sich weitere 
quergestellte Bindegewebskerne an dieser engsten Stelle des 
Spaltes nicht nachweisen. 

Auch dieser Schweineemhryo zeigt also, dass die Aus- 
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stülpung des Nasenepithels am Grunde der unteren Muschel 
selbst es ist, die die Anlagerung des Tränennasenganges er- 
leichtert und vielleicht erst herbeiführt. Die untere Legalsche 
Spalte schneidet nämlich sehr tief ins Bindegewebe ein und 
trifft so auf den Tränennasengang. Ihr blindes Ende verhält 
sich zu diesem vorne und hinten verschieden. Wenn wir die 
Schnittserie von vorne nach hinten durchmustern, so erreicht 
sie zunächst soeben den Ductus; weiter nach hinten überragt 
sie ihn sogar dorsal etwas, so dass der zuerst auf ihrer oberen 
Kante gelegene Ductus nachher seitlich von ihr liegt. (Siehe 
die Skizzen.) 

Die kleinen Skizzen der Fig. 12 geben aus verschiedenen 
Schnitten der Ill. Serie die untere Legalsche Spalte bzw. das 
ganze Nasenepithel mit dem Tränennasengang wieder, in der 
Reihenfolge von vorn nach hinten. Figur a ist von b 224 u, 
b vonce 592 u, evond 128 u dvone 112 u entfemt. Nur 


in Figur a und b ist zur besseren Orientierung das ganze 


Nasenepithel skizziert, auch in seinem Grössenzuwachs, in c, 
d und e nur die Ausstülpung der unteren Legalschen Spalte. 
Figur a, b, c, d erklären sich leicht; in e sieht man, dass sich 
die untere Legalsche Spalte auf dem Querschnitt kreisförmig 
und ohne Epithelzusammenhang mit dem Nasenepithel zeigt. 
Das entspricht einer röhrenförmigen Ausstülpung der unteren 
Legalschen Spalte nach hinten, die den Ductus nasolacrimalis 
auf eine kurze Strecke zum Auge hin begleitet, dann aber sich 
verliert, ohne mit dem Ductus in offene Verbindung zu ge- 
langen. 


Auch beim Schweine findet sich also wie bei der Maus 
und bei Didelphys, ausser der vorderen Öffnung noch 
einehintere Anlagerung vor. Mit der weiteren Entwicke- 
lung des Embryo lagert sich daselbst Epithel inniger an 
Epithel, doch erfolgt noch kein Durchbruch. 

Wie sich der Duetus nasolaerimalis der ausgewachsenen 
Schweine verhält, darüber werden wir später bei Be- 
sprechung der Literatur Aufschluss erhalten. 
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ec) Kaninchen. 


Die Kaninchen-Embryonen, die untersucht wurden, hatten 
eine Kopflänge (K.L.) von 4,5--13 mm. Bei dem jüngsten 
Stadium zeigte sich erst als Anlage des Tränennasenganges nur 
der Beginn der Epitheleinstülpung zwischen Oberkieferfortsatz 
und seitlichem Nasenfortsatz. Die Einstülpung setzte sich nur 
eine kurze Strecke ins Mesoderm fort. Dann liess sich die ganze 


Figur 13. 


Aussenansicht der Nasenhöhle mit Tränennasengang eines Kaninchenembryo 
von 13 mm Kopflänge. Vergrösserung 1l5fach. Buchstabenerklärung siehe 
Fig. 1. 


Entwickelung des Ductus nasolacrimalis durch alle Stadien 
weiter verfolgen, wobei sich ergab, dass sich nur eine 
und zwar die vordere Anlagerung ausbildet. Die 
hintere Anlagerung fehlt vollständig; das’ sieht 
man am deutlichsten aus Fig. 13, die den Riechsack des ältesten 
Kaninchens (13 mm K.L.) in 15 facher Vergrösserung wiedergibt. 
An dieses Modell ist ebenfalls der Tränennasengang anmodelliert 


worden, soweit es für unsere Verhältnisse in Betracht kam. 
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Hinsichtlich der Beschreibung des Modells selbst verweise ich 
auf den Aufsatz von K. Peter (Archiv für mikroskopische Ana- 
tomie und Entwickelungsgeschichte, Bd. 60). Es sei nur noch 
erwähnt, dass auch in dieser Figur bei seitlicher Betrachtung 
die Nasenhöhlenbuchten als mehr oder weniger scharfe Wülste, 
die Muscheln als Einsenkungen imponieren. Das Maxillo- 
turbinale ist sehr breit und flach, das Nasoturbinale grenzt 
sich von ihm durch die scharfe und überhängende obere 
Legalsche Furche (O.L.S.) gut ab und ist selbst langgestreckt; 
es wölbt sich, sich von hinten nach vorne allmählich ver- 
tiefend, gut nach innen vor. Am tiefsten sind die drei Aus- 
stülpungen der Ethmoturbinalia (E.T.). Die untere Legalsche 
Furche, die an dem vorigen Modell sich als deutliche scharfe 
Kante zeigte, ist so wenig ausgebildet, dass sie im Modell nur 
vorne als ca. 3 cm lange und ca. 1/, em hohe Kante hervortritt 
(U.L.S.). Sie beginnt an der Stelle, wo sich die untere Kante 
des Modells zum Duetus nasopalatinus zu senken anfängt und 
läuft in gleicher Höhe parallel der oberen Legalschen Spalte 
bis zum Durchbruch des Ductus nasopalatinus, wo sie sich 
schon wieder gänzlich verliert. 

Der an dieses Modell konstruierte Ductus nasolacrimalis 
ist in seinem nasalen Ende nicht vollständig sichtbar, da die 
nach unten überhängende obere Legalsche Furche mit der 
von der unteren Nasenöffnung ausgehenden Leiste (L.) einen 
seitlich abgeschlossenen Raum bildet. In diesem läuft der 
Ductus nasolacrimalis nach der Nasenspitze, wo er sich nahe 
der äusseren Nasenöffnung ans Epithel anlegt. 

In seinem weiteren Verlaufe nach hinten senkt er sich 
nach unten und biegt gleichzeitig nach aussen ab, um, ohne 
sich jemals dem Epithel zu nähern, parallel der Kante, die der 
oberen Legalschen Furche entspricht, nach hinten und oben 
zu laufen. Von der kleinen Leiste, die der unteren Legalschen 
Furche entspricht (U.L.S.), bleibt er weit entfernt. 
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Dies zeigt im Modell der Schatten, den der Gang auf die 
Nasenwand wirft. So strebt er der unteren Kante des Riech- 
sackes zu, ohne sie aber zu erreichen, und biegt sich dann 
wieder dorsal lateral um, dem Auge zu. 


Der Ductus nasolaecrimalis des Kaninchens verläuft 
also wesentlich anders als die bis jetzt untersuchten 
Säugetiere es uns gezeigt haben. 


Die hintere Anlagerung kommt nicht zustande, sondern 
der Ductus lagert sichnur im Nasenvorhof an das Nasen- 
epithel und mündet in denselben. 


Man möchte beim Vergleich der Modelle von Didelphys und 
Kaninchen glauben, dass die Ausbuchtung der unteren Legal- 
schen Spalte die Ursache im Vorhandensein oder Fehlen der 
Anlagerung des Ductus nasolacrımalis an den unteren Nasen- 
gang ist; denkt man diese sich in Fig. 12 weiter seitlich aus- 
ladend, so würde sie wohl den Tränennasengang erreichen und 
ihn berühren können. 


Bei den 4 untersuchten Säugetierarten öffnet sich 
also der Tränennasengang an der Stelle der vorderen 
Anlagerungin die Nasenhöhle. Die hintere Anlagerung 
war bei Didelphys, Maus und Schwein wohl vorhanden 
undsehrinnig, doch nurals Anlagerung, nicht als Öffnung. 
Beim Kaninchen fehlt aber einehintere Anlagerung voll- 
kommen. 


III. Teil. 


Literaturergebnisse. 


Nach der Darstellung der Ergebnisse unserer eigenen Unter- 
suchungen wollen wir nun einen kurzen Einblick in die über 
dieses Thema handelnde Literatur tun, die, wie eingangs gesagt, 


mm: 


recht spärlich ist. Immerhin sind eine ganze Reihe von Tieren 
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auf das Verhalten ihres Ductus nasolacrimalis zum Epithel der 
Nasenhöhle untersucht worden. Die Arbeiten sind nach der 
Zeit ihres Erscheinens angeordnet. 

Da ist zunächst Walzbergs preisgekrönte Arbeit: 
„bau der Tränenwege der Haustiere und des Menschen“ 
aus dem Jahre 1876 zu erwähnen. Bei seinen Untersuchungen 
fand er, dass von 13 Hunden 6 Hunde ausser der vorderen 
Öffnung am Orificium nasale noch eine Seitenöffnung an 
typischer Stelle unter der unteren Muschel hatten. Dass dieser 
Befund kein pathologischer sein konnte, zeigen alle von ihm 
untersuchten (4) Schweine, die ebenfalls zwei Öffnungen, eine 
vordere und eine hintere unter der unteren Muschel aufwiesen. 
Die hintere stellte sogar eine lange, sich auf 33-—-73 mm er- 
streckende Lücke im Verlauf des Ductus nasolacrimalis dar. 
Walzberg erklärt sich ihr Zustandekommen dadurch, dass 
die mediale Wand des Ganges unter der unteren Muschel einen 
Schwund erfährt, der sich nach hinten wie nach vorne ver- 
schieder. weit ausdehnen kann. Infolgedessen wird das hintere 
Lumen zu einer Rinne. Bei dem vierten Schweine blieb in dieser 
Rinne ‚eine Schleimhautbrücke stehen, so dass drei ‚kleine 
Öffnungen vorhanden waren. Daher kommt Walzberg zu 
dem Schluss, dass die hintere Öffnung gleichsam eine grosse 
Kanallücke ist, die auf Schwund der medialen Kanalwand 
beruht. 

Diese hintere Öffnung hat nach Walzbergs Angaben 
schon Reinhard entdeckt. Er hielt sie für das Ende des 
Nasenganges; ihm entging die vordere Partie, die von da zur 
äusseren Nasenöffnung hinzieht. Das Verdienst Walzbergs 
besteht darin, erkannt zu haben, dass bei diesen Tieren zwei 
Öffnungen, eine vordere im Nasenvorhof neben einer hinteren 
unter der unteren Muschel, vorkommen. Bei Katze, Kaninchen, 
Kalb, Schaf und Pferd fand er letztere nicht. 


Die nächsten Angaben über den Tränennasengang finden 
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wir dann bei Legal. Dieser Autor untersuchte die embryonalen 
Verhältnisse des Ductus nasolacrimalis beim Schwein und fand 
auch hier beide Anlagerungsstellen. Sein vorderes blindes Einde 
nähert sich bei seinem Auswachsen dem Epithel der Nasen- 
höhle in ihrem vorderen Teil; hier ist die vorderste Anlagerung, 
die zur Mündung durchbricht. Dann schreibt er weiter: „Infolge 
der nischenartigen Einstülpung unter dem hinteren Teil der 
unteren Muschel (d. h. der Ausbuchtung der unteren Legal- 
schen Spalte) tritt der Ductus .nasolacrimalis aber noch in 
einer ganzen Strecke seines Verlaufes der Nasenhöhle nahe.“ 
Diese Anlagerung führt er nicht auf aktives Wachstum des 
Ganges, sondern auf die Zunahme der seitlichen Ausdehnung 
der unteren Furche zurück. Bei älteren Schweineembryonen 
sah auch Legalan einer Stelle der hinteren Anlagerung Epithel 
auf Epithel stossen, das sonst mehrschichtige hohe Nasenepithel 
sah er sich sogar verdünnen, doch fand er auch bei 15 cm 
langen Embryonen keinen Durchbruch. 

Schwink fand bei seinen Embryonen von Vespertilio 
murinus ebenfalls ausser der sehr weit vorne gelegenen Mündung 
noch eine hintere Anlagerung auf eine sehr weite Strecke. 

Dasselbe bestätigt Grosser für ausgewachsene Vesper- 
tilioniden. 

Grossers Arbeiten über den Tränennasengang bei aus- 
gewachsenen und embryonalen Fledermäusen verdienen be- 
sondere Berücksichtigung, weil diese Säugetierklasse gerade in 
bezug auf die vordere Öffnung sehr verschiedenartige und hoch- 


interessante Verhältnisse aufweist. 


Er konnte Schwinks Angaben für Vespertilioniden be- 
stätigen. Nur ein Exemplar von Plecotus auritus, einer Glatt- 
nase, zeichnete sich dadurch aus, dass sich die Mündung des 
Tränennasenganges an der Stelle der hinteren Anlagerung_ be- 
fand. Das vordere Stück war rudimentär, stellenweise zu einer 
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Rinne, stellenweise zum Kanal ausgebildet, erreichte mit seinem 
Epithel aber niemals die Nasenhöhle. 

Ebenso interessant ist das Ergebnis seiner Untersuchungen 
bei Rhinolophus. Die Mündung des Ductus nasolacrımalis liegt 
beim Erwachsenen ziemlich weit nach hinten, caudal vom 
Ductus nasopalatinus und Jacobsonschen Organ. Ein Em- 
bryo dagegen zeigt den Ductus nasolacrımalis (eine Öffnung 
ist noch nicht ausgebildet) nach Grosser noch ziemlich weit 
nach vorne als soliden Strang. Daraus schloss Grosser, dass 
die Mündung hinten nur eine secundäre sein kann, und dass 
ein Stück des Ganges von ihr aus oralwärts zugrunde gegangen 
sein muss. Doch sind von diesem Teil beim Erwachsenen keine 
Rudimente mehr nachweisbar. Es ist also anzunehmen, dass 
die Mündung auch bei Rhinolophus dem Ort der hinteren An- 
lagerung entspricht. 

Im Anschluss an Grossers Angaben sei gleich die von 
Zuckerkandl über das Verhalten von Rhinopoma, einer 
Verwandten von Rhinolophus, gegeben. ‚Die Nasenöffnung des 
Tränennasenganges liegt ziemlich weit hinter der Mündung des 
Jacobsonschen Organs in den Ductus nasopalatinus. Der 
Gang setzt sich hierauf noch eine Strecke weit nach vorn als 
Rinne fort, schliesst sich dann wieder zum Kanal und begibt 
sich zum Vestibulum nasale.‘“ Leider hat er wegen der Un- 
vollständigkeit der Serie nicht sagen können, ob bloss eine An- 
lagerung oder eine Öffnung an der Stelle der vorderen Mündung 
war, oder ob der Gang frei im Bindegewebe endete; doch sehen 
wir auf jeden Fall, dass sich ausser der hinteren Mündung auch 
noch ein grosses Stück des Ganges der Nasenspitze zu einer 
vorderen Anlagerung zuwendet. 

Gaupp gibt uns noch einen Beitrag zum Verhalten des 
Ductus nasolacrimalis bei Säugetieren. Untersucht hat er 
Echidna. Er setzt die dortigen Verhältnisse in Beziehung zu 


den Befunden bei Amphibien und Reptilien. Fürs erste kommen 
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für uns nur seine Ergebnisse der Untersuchung von Echidna 
in Betracht. Er fand dort ebenfalls eine vordere Öffnung des 
Ductus nasolacrimalis und eine hintere Anlagerung; wie es 
besonders aus den Schnittabbildungen hervorgeht, ist die hintere 
Anlagerung allerdings keine vollständige, da sich noch das 
Nasenepithel vom Ductusepithel durch reichlicheres Binde- 
gewebe getrennt findet. Wichtig ist seine Beschreibung des Ver- 
haltens des Tränennasenganges zur knorpeligen Nasenkapsel, 
das dem von Didelphys vollkommen gleicht. 

Zum Schlusse sei noch angeführt, wie sich der Tränennasen- 
gang beim Menschen verhält. Wie bekannt, existiert beim 
Menschen nur eine Öffnung. Sie liegt unter der unteren Muschel 
mehr oder weniger hoch vom Boden der Nasenhöhle entfernt. 
Es fragt sich nun, welche von den beiden Öffnungen bei Säuge- 
tieren dieser entspricht. Die Antwort ist leicht: es handelt sich 
hier um die hintere Öffnung. Eine vordere Öffnung müsste im 
Nasenvorhof gelegen sein. Reste eines vorderen Stückes des 
Tränennasenganges, der zu dieser Öffnung führen könnte, sind 
gefunden und in der Literatur erwähnt worden. Besonders ist 
Bochdalecks Arbeit (1866) für uns von Interesse. Gar nicht 
selten fand er vom Ende der Mündung an der äusseren Nasen- 
wand eine breite, seichte Furche von verschiedener Länge auf 
der Schleimhaut herab fortlaufend. „Wenn sie etwas länger 
ist, krümmt sie sich knieförmig in der Nähe des Nasenbodens, 
verflaächt sich allmählich immer mehr und verliert sich dann.“ 
Bochdaleck besitzt „3 exquisite Fälle, wo der so gebildete 
Kanal bis zur Seite des vorderen Teiles des Nasenkammes 
in die nächste Nähe des Canalis nasopalatinus reicht, mit 
letzterem aber nichts zu schaffen hat. In einem dieser 3 Fälle 
dringt dieser Kanal gleich den beiden anderen schief von hinten 
nach vorne und innen beinahe bis an den Knochen und gelangt 
auf diese Weise fortlaufend bis nahezu an den hinteren Umfangs- 
rand des äusseren Nasenloches. Es kann aber auch diese Furche 
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im Verlauf nach vorne und innen nur an einer, zwei, oder selbst 
drei Stellen in kleinen Zwischenräumen von Schleimhaut über- 
brückt sein und als solche ohne sich einzubohren aufhören, 
oder der Kanal tritt aus der Schleimhaut wieder hervor, um 
sich entweder frei zu öffnen oder abermals in eine seichte 
Rinne auszulaufen.“ Abbildungen bringt Bochdaleck nicht. 
Wenn wir seine Befunde als normal ansehen können, so geben 
sie uns einen sehr interessanten Hinweis auf die phylogenetische 
Entwickelung des Tränennasenganges beim Menschen. 
Monesi endlich erklärt hauptsächlich das Zustande- 
kommen der Nasenöffnung des Ductus nasolacrimalis beim 
Menschen, die auch bei ihm dem wirklichen Kanalende nicht 
entspricht. Auch er fand unterhalb der Nasenöffnung kurze 
Strecken, die in der Regel schräg nach vorwärts und tnten 
gingen. Auch eine Endfurche sah er, die dann der fötalen Fort- 


seizung des Kanals nach vorn entsprechen soll. 


IV. Teil. 


Ergebnisse. 


Unsere eigene Untersuchung und die Durchsicht der Lite- 
ralur lässt uns also zu dem Resultate kommen, dass die nasale 
Mündung des Tränennasenganges bei Säugetieren an zwei Stellen 
liegen kann. Die vordere liegt im Nasenvorhof, die hintere unter 
der unteren Muschel. Entweder ist nur die vordere Mündung 
erhalten, oder die hintere, oder beide. Das zwischen beiden 
gelegene Stück ist bei den verschiedenen Säugetierklassen ver- 
schieden ausgebildet, von einer intakten Röhre bis zur Rinne, 


ja es kann vollständig schwinden. 
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Wie sich die einzelnen bis jetzt untersuchten Säugetiere 
verhalten, das zeigt beigefügte Tabelle, in die die Befunde 
eingetragen sind. An den Anfang der Reihe sind die Formen 
gestellt, die nur die vordere Öffnung zeigen (Kaninchen, 
Katze, Kalb, Schaf, Pferd), ohne eine Tendenz des Tränennasen- 
ganges, sich an den unteren Nasengang anzulagern; darauf 
folgen die, bei denen der Tränennasengang sich an das Epithel 
der Nasenhöhle unter der unteren Muschel mehr oder weniger 
innig anlagert (Echidna, Didelphys, Maus, Vespertilioniden); 
an dritfer Stelle stehen die Arten, bei denen beide Öffnungen 
gefunden sind (Hund in manchen Fällen, Schwein, Rhinopoma ?); 
endlich die, bei denen nur die hintere Öffnung ausgebildet und 
das vordere Stück mehr oder weniger rudimentär ist (Rhino- 
poma?, Rhinolophus erwachsen, Plecotus erwachsen, Mensch). 

Es fragt sich nun, wie diese wechselnden Verhältnisse zu 
erklären sind. Da sind zwei Fragen zu lösen: einmal wie die 
beiden Öffnungen phylogenetisch aufzufassen sind, ob also die 
Untersuchung anderer Wirbeltiere uns den Schlüssel für das 
Verständnis gibt und uns lehrt, welches die ältere, welches die 
jüngere Öffnung ist. 

Zweitens ist nachzuforschen, weshalb die einzelnen 
Säugetiere so wechselndes Verhalten zeigen, ob sich also bio- 
logisch diese Differenzen in irgend einer Weise verstehen lassen. 

Über diese Fragen finden wir in der Literatur nur bei 
Gaupp Auskunft; sonst sind die Befunde allein registriert. 

Nach unseren Befunden und der Durchsicht der Literatur 
scheint die vordere Öffnung die primäre, phylogenetisch ältere 
zu sein. Das lässt sich daraus schliessen, dass sie nicht nur 
bei vielen Tieren ausschliesslich funktioniert, sondern ihre 
Funktion auch zum Teil noch bei gleichzeitigem Bestand der. 
hinteren Öffnung behält. Und wo sich diese allein findet, sehen 
wir noch Reste von dem vorderen Kanalstück, und wenn diese 


fehlen, zeigte uns die Untersuchung der Embryonen, dass es 
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vorhanden gewesen war. Es findet sich also die vordere 
Öffnung in allen Fällen, oder wenigstens Andeutungen, dass 
sie vorhanden war. Die hintere Öffnung dagegen ist durch- 
aus nicht stets entwickelt. Sie beruht auf einer starken Iint- 
wickelung der unteren Legalschen Spalte, die den Tränen- 
nasengang erreicht. Ist sie nicht oder nur wenig ausgebildet 
(Kaninchen), so unterbleibt die Anlagerung vollkommen. Auch 
tritt dieses Verhalten später ein als die Berührung mit dem 
Nasenepithel am vorderen Ende der Nasenhöhle. Wahrschein- 
lich ist sie also, wie auch Legal meint, gar nicht auf eine 
Tendenz des Ductus nasolacrımalıs selbst, sich ans Nasen- 
epithel anzulagern, zurückzuführen, sondern auf das Wachstum 
der Nasenspalten, wenigstens biegt sich (siehe Modell von 
Didelphys) der Tränennasengang an dieser Stelle durchaus nicht 


nach dem Epithel des unteren Nasenganges medial ab. 


Somit trägt diese hintere Öffnung meist den Charakter der 
secundären und ist wohl als phylogenetisch jüngere aufzufassen. 


Es fragt sich nun nur noch, wie lässt sich das Entstehen 
dieser hinteren Öffnung phylogenetisch und biologisch 
erklären. 

In bezug auf die erste Frage hat Gaupp auf die Ver- 
schiedenheit der Lage der Öffnungen des Tränennasenganges 
bei Amphibien und Reptilien hingewiesen. Bei Rana tritt näm- 
lich der Gang (wie bei Echidna) durch den hinteren Teil der 
Fenestra narina zur Nasenhöhle, bei Lacerta dagegen „viel 
weiter hinten, hinter dem Seitenwandbezirk der Zona annularis, 


unter der Incisura infraconchalis zur Gaumenrinne“. 


Er erwägt, ob die vordere Öffnung der Säuger nicht der 
der Amphibien gleichzustellen, und die von Lacerta, die viel- 
leiciıt etwas Neues ist, der hinteren der Mammalier zu homo- 
logisieren sei. Dann wäre die vordere Mündung als Amphibien- 
charakter, die hintere als Reptilieneigenschaft aufzufassen, und 
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das Problem des Entstehens der beschriebenen Differenzen bei 
Säugern gelöst. 

Indes mahnt Gaupp selbst zur Vorsicht, es könnten auch 
die Öffnungen bei Rana und Lacerta einander homolog sein 
und diese sich bei den Reptilien verschoben haben. 

Da uns nun Borns eingehende Untersuchungen über den 
Tränennasengang der Reptilien zeigen, welche Wanderungen 
die Öffnung derselben unternehmen kann, so scheint die An- 
nahme, dass es sich hier um eine der Amphibienmündung ent- 
sprechende, aber in der Nasenhöhle nach hinten verlagerte 
Öffnung handle, wahrscheinlicher. Denn wenn diese, nach 
Borns Ansicht, verlagerte Mündung der Reptilien homolog 
der hinteren Mündung der Säuger wäre, dann sind wir zu 
der Forderung berechtigt, von dem verschwundenen vorderen 
Stück des Tränennasenganges auch bei den Sauriern Neste 
nachzuweisen, wenigstens embryonal, wie es bei den Säugern 
stets, eventuell nur als Variation zu sehen ist. Das ist bis jetzt 
nicht gelungen. Die Verlagerung nach Born ist also am wahr- 
scheinlichsten. Dazu kommt noch der Umstand, dass, wie oben 
ausgeführt, die hintere Öffnung der Säuger anscheinend nicht 
durch eine Entwickelung des Ductus nasolacrimalis selbst, 
sondern durch die der Legalschen Spalte hervorgerufen wird. 

Ohne eine festere Entscheidung treffen zu wollen, möchte 
ich meine Meinung dahin zusammenfassen, dass ich mit Born 
die Öffnung des Tränennasenganges bei Amphibien und Reptilien 
als homolog ansehe und sie der vorderen Öffnung der Säuger 
gleichsetze;, derenhintere Öffnungfasseichalseine 
neue Erwerbung auf, die sonst in der Tierreihe noch 
nicht beobachtet ist. 

Eine andere Frage ist die, weshalb wir bei den ein- 
zelnen Gruppen der Säugetiere so variable Ver- 
hältnisse finden, indem einmal nur eine Öffnung, und 


zwar entweder die vordere oder hintere, oder indem beide 
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Öffnungen auftreten. Hierauf eine sichere Antwort zu geben 
ist zurzeit wohl unmöglich. Uns fehlen fast durchweg Anhalts- 
punkte für eine Lösung dieser Frage. Nur in einem Falle finde 
ich ein interessantes Zusammenfallen verschiedener Ausbildung 
des Tränennasenganges mit verschiedener Entwickelung des 
(esichtsschädels, die mir ursächlich ın Zusammenhang zu 
stehen scheinen. 

Es haben die Vespertilioniden im Vergleich zu den Rhino- 
lophiden einen besser entwickelten Gesichtsschädel mit wohl 
ausgebildetem Riechorgan und schön gewundenen Muscheln ; das 
Maxilloturbinale ist ein langer Wulst. Zugleich ist der Tränen- 
nasengang gut ausgebildet, ziemlich lang, mit einer vorderen 
Öffnung versehen (nur Plecotus auritus besitzt die hintere). 
Die Rhinolophiden haben dagegen einen gut entwickelten Hirn- 
schädel, ein reduziertes Riechorgan und einfache kurze Muscheln. 
Zugleich haben sie, wie oben beschrieben, einen kurzen, also 
wenig ausgebildeten Tränengang, der nur die hintere Öffnung 
besitzt. Zwar ist bei ihren Embryonen das vordere Stück noch 
vorhanden, doch sind beim Erwachsenen auch die Rudimente 
davon geschwunden. 

Hier scheint mir in der Tat eine Verkürzung des Gesichts- 
schädels auch auf die Verhältnisse der Verkürzung des Tränen- 
nasenganges eingewirkt zu haben, sein vorderes Stück musste 
schwinden, und nur eine hintere Öffnung erhielt sich. 

Weshalb aber z. B. beim Menschen nur die hintere Öffnung 
ausgebildet ist, beim Kaninchen nur die vordere, dafür ist 
schwer ein Grund anzugeben. Möglich ist es, dass die Ent- 
wickelung der Nasenhöhle nach oben, wie wir sie beim Menschen 
finden, in Zusammenhang steht mit der Reduktion des vorderen 
Teiles des Tränennasenganges und der Notwendigkeit der Aus- 
bildung einer hinteren Öffnung. 


10. 
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I. Die Studien über die Struktur der peripheren 
Riechorgane. 


A. Einleitung und Geschichte. 


Schon in früherer Zeit wurde die Nasenschleimhaut, be- 
sonders die Riechschleimhaut vielfach Untersuchungen unter- 
zogen; doch konnte man nie ganz befriedigende Resultate er- 
zielen. Die erste Untersuchung machte Todd-Bowman im 
Jahre 1847 und zwar an den Säugern. Er fand, dass der Teil 
der Nasenschleimhaut, ın der sich der Riechnerv ausbreitet, 
von den übrigen Teilen derselben ganz verschieden ist; er be- 
zeichnete dieses Gebiet als „Regio olfactoria“. (Physiological 
Anatomy. Vol. II.) 

Die nächsten Untersuchungen verschiedener Nasenschleim- 
häute wurden von Koelliker im Jahre 1854 angestellt. Er 
berichtet darüber in der Hauptsache folgendes: „Der vom Riech- 
nerven eingenommene Teil der Nasenschleimhaut ist beim 
Menschen, Kalb, Schaf etc. überall gelblich, beim Kaninchen, 
Hund etc. gelbbraun oder braun. Seine Eigentümlichkeit be- 
steht im wesentlichen darin, dass er zart, weich und doppelt 
so diek ist als die übrigen Teile. Die Schleimhaut ist von 
einem geschichteten Cylinderepithel überzogen.“ Er nannte 
diesen Teil Geruchsschleimhaut. 

Nach Koelliker war es Eckhard, der mit Hilfe von 


Zupfpräparaten die Riechschleimhaut des Frosches untersuchte. 
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Er gab folgendes Resultat bekannt: „Das Epithel besteht aus 
zwei Zellarten, zwischen denen viele Fasern eingeschoben sind. 
Die Fasern sind feiner als die Fäden der Epithelzellen ; erstere 
stehen ganz deutlich mit Kernen in Verbindung und legen sich 
mit ihren durch keine besondere Bildung ausgezeichneten Enden 
dicht an die Epithelzellen an... . Bisweilen tritt eine solche 
Faser auch mit zwei oder mehr Kernen in Verbindung.“ 

Im April desselben Jahres untersuchte Ecker die Nasen- 
schleimhaut eines Hingerichteten. Als Grundlage des Epithels 
gibt er Flimmerzellen an; zwischen diesen liegen Zellen mit 
ovalem Zelleib, von welchem zwei fadenförmige Fortsätze aus- 
gehen; der eine derselben zieht peripher-, der andere central- 
wärts. Er meint, dass diese Zelle vielleicht als Ersatzzelle der 
Flimmerzelle dient. 

Im Jahre 1856 prüfte Max Schultze aufs sorgfältigste 
die von seinen Vorgängern über dieses (Gebiet gemachten 
durchaus nicht zweifelfreien Arbeiten; dabei wurde er von 
dem Grundsatz geleitet: ‚Die Zelle, welche eine eigentüm- 
liche Form hat, muss auch eine eigentümliche Funktion be- 
sitzen.“ Er konnte feststellen, dass das Epithel der Regio 
olfactorıa aus zwei verschiedenen Zellarten besteht, und zwar 
aus Stützzellen und aus Riechzellen; beide fand er völlig un- 
abhängig voneinander. Diese Ergebnisse lenkten die Unter- 
suchungen in neue Bahnen. 

Im Jahre 1862 veröffentlichte M. Schultze unter dem 
Titel „Untersuchungen über den Bau der Nasenschleimhaut“ 
eine grosse Arbeit, die sich über die ganze Tierreihe erstreckte. 
Durch diese Untersuchungen konnte ein bedeutender Fortschritt 
auf diesem Gebiete verzeichnet werden. Die Verbindung der 
Riechzellen mit den Nervenfasern jedoch war noch unaufgeklärt. 
Schultze stellte sich vor, dass sich die Beziehungen der 
Nervenendigungen ähnlich verhielten wie in den schon be- 


kannten Grehörlabyrinthen, Papillen der Froschzunge usw., und 
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zwar so, dass der feine variköse Centralfortsatz der Riechzellen 
in direktem Zusammenhang mit einer Nervenfaser stehe. 

Welker machte im Jahre 1863, gestützt auf seine Unter- 
suchungen an frischem Menschenmaterial, bekannt, dass die 
Cylinderepithelzelle Flimmerhaare besässe. Gegenbauer, 
Leydig, H. Müller und Luschka billigten seine Meinung. 
Doch erst Schiefferdecker gelang es mit Bestimmtheit, 
das Vorhandensein der Flimmerzellen festzustellen, was er 
einer vorsichtigen Präparation an frischem Material zu ver- 
danken hatte. 

Im Jahre 1876 fand Krause auch in den Riechzellen 
einen Härchenbesatz und zwar stellte er fest, dass diese Härchen 
dicker sind als die der Epithelzellen. 

Bald darauf veröffentlichte Brunne eine Reihe von Ab- 
bildungen der Härchen der menschlichen Riechzellen ; dieselben 
ergaben sich als sehr fein und kurz, bald parallel, bald leicht 
divergierend. 

Nach Beobachtungen von Suchannek gehen die Riech- 
härchen leicht verloren, sie fallen aus oder verkleben auch 
miteinander. 

Im Jahre 1901 beobachtete Jagodowskiam freien Rande 
der Riechzellen des Hechtes einen Besatz von langen, feinen 
Fäden. Diese stellen keine Flimmer, sondern „Geisseln“ vor, 
die zweimal so lang sind als die eigentlichen Zellen. Aus 
ihrer Feinheit und Varicosität schloss man auf Nervenfasern. 

Wie schon des öfteren erwähnt, hielt man auf die früheren 
Untersuchungsergebnisse hin die Riechzellen für nervöse Ele- 
mente. Volle Bestätigung fand diese Annahme erst durch 
Babuchin. Dieser behandelte die Riechschleimhaut der 
Schildkröte mit Goldehlorid und fand, dass das Ende des Riech- 
nerven in das Epithel eingehe und hier in sehr feine Ästchen 
sich aufteile, die sich bis zum Kern der Riechzellen verfolgen 


lassen. 
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Durch die experimentellen Untersuchungen von C. K. Hoff- 
mann, Colosanti, Lustig u. a. wurden die Kenntnisse 
über die Riechschleimhaut wiederum bedeutend gefördert. 
Durch diese Arbeiten wurde es sichergestellt, dass der Ursprung 
der Riechnerven nicht im Bulbus olfactorius, sondern in der 
Riechschleimhaut zu suchen sei. 

Im Jahre 1886 machte Ehrlich vermittels einer Vital- 
injektion mit Methyleublau Froschpräparate und stellte dadurch 
endgültig den direkten Zusammenhang zwischen Riechzellen 
und Nervenfasern fest. Auch Arnstein gelangte im nächsten 
Jahre mit Hilfe desselben Objektes und derselben Methode 
zu dem nämlichen Resultate. Ebenso gelangten Cisoff 
durch die Goldehloridmethode und Dogıiel durch Osmium- 
behandlung zu demselben Ergebnis. Die gleiche Feststellung 
in Verbindung mit Untersuchungen über die Form der Zellen 
machten Grassi und Castronovo. Im Jahre 1890 ver- 
öffentlichte Ramon y Cajäl seine Untersuchungen über Ur- 
sprung und Verlauf der Riechnervenfasern. 

In demselben Jahre experimentierte van Gehuchten 
an reifen Kaninchenembryonen mit Golgis Silbermethode und 
berichtet darüber, dass ausschliesslich die Riechzellen in Zu- 
sammenhang mit Nervenfasern stehen und letztere ihren Ur- 
sprung in ersteren hätten. 

In Jahre 1892 bestätigte G. Retzius durch seine Unter- 
suchungen an Mäuseembryonen die Resultate van Gehuch- 
tens. Damit widerlegte er auch gleichzeitig eine frühere An- 
sicht Brunns über die Endigung der Nervenfasern im Epithel. 
Über seine vergleichenden Studien an Fischen, Amphibien, Rep- 
tilien usw. berichtet er in der Hauptsache, dass sich die Riech- 
zellen zu den Nervenfasern ganz anders verhalten als die Sinnes- 
zellen der Epithelknospen zu diesen; und zwar bilden die 
Nervenfasern bei den Riechzellen, die ja Nerven- oder Ganglien- 


zellen sind, die direkten Fortsätze dieser, während in der 
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Knospe die Nervenfasern zwischen den Sinneszellen, die „modi- 
fizierte Epithelzellen“ sind, verlaufen. Durch diese Eröffnungen 
stellte er sich gleichzeitig entschieden den Ergebnissen Braues 
gegenüber. 

Wie oben geschildert, sind sich die bedeutendsten Autoren 
darüber einig, dass die Riechzellen das Ursprungszentrum der 
Riechnerven sind, während der Bulbus olfactorius das Endigungs- 


gebiet derselben vorstellt. 


Dogiel und Jagodowski untersuchten hauptsächlich 
die Form der Riechzellen, und zwar der erstere an Ganoiden, 
Teleostiern und Amphibien; dabei beobachtete er dreierlei 
Formen. Die erste davon glich der von M. Schultze be- 
schriebenen, die zweite einer eylindrischen und die dritte einer 


zapfen- oder tonnenförmigen. 


Mit dieser Einleitung hoffe ich einen kurzen, verständlichen 
Überblick über die Geschichte der Untersuchungen des Riech- 
organs gegeben zu haben. Denjenigen, die sich noch näher 
damit befassen wollen, empfehle ich die „Ergebnisse der Ana- 
tomie und Entwickelungsgeschichte“ (Bd. X und XI) von Prof. 
DES Dinsse. 


B. Allgemeine Betrachtungen der peripheren Riechorgane 
bei Mustelus. 


Das menschliche Riechorgan ist als Untersuchungsobjekt 
nicht besonders geeignet, weil dieser Sinn beim Menschen nur- 
mehr rudimentär ist. Bei einem eingehenden Studium über 
das Wesen des Geruchsorgans können bei einer vergleichenden 
Betrachtung der Tierreihe nur solche Objekte in Betracht 
kommen, bei denen das Geruchsorgan völlig ausgebildet ist. 
Unter den Säugern gehören zu diesen sog. makrosmatischen 
Tieren der Hund, die Maus, das Kaninchen u. a. m. Auch bei 


450 T..ASATL 


niedriger stehenden Tieren wie bei einzelnen Fischen ist das 
Riechorgan ausserordentlich gut entwickelt. 

Drei Gründe sind es, die veranlassten, dass bei der Aus- 
lese eines geeigneten Untersuchungsmateriales meine Wahl auf 
Mustelus, Selachier, fiel. 

1. Ist das Geruchsorgan ein Sinnesorgan von äusserst 
komplizierter Bildung mit einer ihm spezifischen Funktion. Es 
ist ersichtlich, dass das Wesen und der Bau eines Organes an 
dem verhältnismässig einfachen Gewebe eines Tieres der 
niederen Klassen leichter erforscht werden kann als an dem 
komplizierten Gewebe eines hochentwickelten Tieres, wie z. B. 
einem Säuger. 

2. Schliesse ich mich der Ansicht Perjaslawzewa’s 
(1878) an, der der Meinung war, dass die nieder organisierten 
Fische im allgemeinen ein höher entwickeltes und kompli- 
zierteres Geruchsorgan besässen als die höher organisierten. 

3. Beträgt die Grösse und das Gewicht des Greruchorgans 
bei Mustelus weit mehr im Vergleich zu dem ganzen Gehirn 
wie bei jedem anderen Tier. Ein Organ, das zu einer solch 
mächtigen Entwickelung gelangt ist, muss wohl auch eine ganz 
besonders ausgebildete Funktion besitzen. 

Das periphere Geruchsorgan wird von einer Schleimhaut 
gebildet, welche die Riechgrube, d. i. eine Vertiefung im 
Schädelknorpel, auskleidet. Je eine Riechgrube befindet sich 
lateral vor der Mundspalte an der Bauchseite des Fisches. 
Die Öffnung der Riechgrube bildet eine halbmondförmige Spalte 
mit der Konkavität gegen das Schwanzende. Von dem vorderen 
Rande der Öffnung entspringt eine lippenartige, dreieckige 
Klappe, die mit ihrem abgestumpften Endteil über den hinteren 
Rand der Öffnung hinausreicht, so dass der mittlere grössere 
Teil der Spalte von dieser Klappe bedeckt wird; der Raum, der 
lateral und medial von der Klappe übrig bleibt, hat dadurch 


eine rundliche Form angenommen. Der lippenartige Fortsatz 
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ist beweglich; er wird auf seiner äusseren, d. h. unteren Seite 
von einer schuppenhaltigen Haut, auf seiner inneren, d. h. der 
Riechgrube zugewandten Seite von einer Schleimhaut bedeckt, 
weshalb er hier glatt ist. Schneidet man die Klappe ab oder 
rollt man sie um, so sieht man in der Riechgrube vorn und 
hinten noch zwei klappenartige Fortsätze; diese haben eine 
längliche dreieckige Form, die in der Richtung ihrer Längs- 
achse eingebuchtet ist. Beide Klappen berühren sich mit ihrer 
Spitze und ihren Rändern und bilden so eine Art Trichter, 
den sog. Nasengang. Die knorpeligen Klappen sind ganz von 
Schleimhaut überzogen, ihre freien Spitzen ragen tief ins Innere 
hinein. 

Die Riechgrube liegt etwas schief im Körper und zwar er- 
streckt sie sich von oben hinten nach unten vorn. Sie ist 
ausser ihrem unteren Teil an der Öffnung, der glatt ist, von 
einer faltenreichen Schleimhaut bedeckt. Der erstere untere, 
klappenhaltige Teil ist also der Nasengang, den oberen 
faltenreichen nenne ich die „eigentliche Riechgrube‘. 
Zur Untersuchung derselben muss man zuerst die zwei Klappen 
abschneiden und dann den die Höhle erfüllenden Schleim vor- 
sichtig entfernen. 

Die eigentliche Riechgrube hat die Form eines queren 
Fllipsoides, ihre Achse läuft in der Transversalebene des 
Körpers. In ihrer natürlichen Lage sind es hauptsächlich drei 
Wände, die die Riechgrube begrenzen, und zwar die eine schief 
von oben hinten nach unten vorne, die zweite hinten und die 
dritte schief unten parallel mit der ersten. Diese drei Flächen 
bilden durch allmählichen Übergang auch die laterale und 
mediale Begrenzung. Alle Flächen sind gewölbt bis auf einen 
kleinen querovalen Teil der Hinterfläche, der gleichzeitig an 
Stelle des sonstigen Knorpels ein netzförmiges Gerüst hat. Die 
Übergangsstelle zwischen diesem und dem Knorpel wird von 
einem stark entwickelten bindegewebigen Ring gebildet. An 
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dieses Netzgerüst grenzen direkt die Riechhirnlappen, d. i. der 
Bulbus olfactorius an und zwar mit seiner vorderen Seite, die 
naturgemäss etwas schief von oben vorne nach unten hinten 
verläuft. Darauf, dass das Netzgerüst die Kommunikation des 
peripheren Riechorgans mit dem centralen bildet, werde ich 
später noch genauer zurückkommen. 

Wie schon oben erwähnt, wird die Riechgrube von einer 
Schleimhaut überzogen. Die Verbindung der Knorpelwand mit 
dieser ıst sehr locker, weshalb sich die Schleimhaut leicht 
abziehen lässt; es beruht dies auf dem Vorhandensein sub- 
mucösen Gewebes. Beim Ablösen der Schleimhaut von der 
Koorpelwand bleibt sowohl an ersterer wie an letzterer ein Teil 
des submucösen Gewebes haften. Daher bildet sich auf der 
Schleimhaut nach Übertragung in eine Konservierungsflüssigkeit 
eine Schicht dieser gehärteten Submucosa, die man als eine 
zusammenhängende Membran leicht ablösen kann. 

Um die ganze Schleimhaut aus der Riechgrube heraus- 
zunehmen, muss man das Netzgerüst von dem dasselbe um- 
gebenden Knorpel und von dem Bulbus olfactorius abtrennen. 
Ihre Gestalt stimmt mit der ihrer knorpeligen Umhüllung über- 
ein; ich will sie kurz „Schleimhautkugel‘“ nennen. Sie 
wird von vielen sehr stark ausgebildeten, verzweigten Falten 
gebildet, die jedoch alle die nämliche Form und Anordnung 
haben. 

Die Falten zerfallen in zwei Abteilungen, eine obere nach 
vorne und eine untere nach hinten; beide werden durch ein 
bindegewebiges Blatt, das sog. Scheidenblatt, getrennt. Nach 
Herausnahme der Schleimhautkugel legen wir diese so, dass 
das Scheidenblatt nicht schief wie im Körper, sondern hori- 
zontal zu liegen kommt. Dieses hat die Form eines Halbmondes, 
dessen konkaver Rand gegen den Nasengang gerichtet ist. Der 
Rand ist ausserordentlich dick und kann schon makroskopisch 


als ein weisser Strang wahrgenommen werden. Der übrige Teil 
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des Scheidenblattes ist bedeutend dünner, so dass man den 
geraden Rand der Schleimhautfalten deutlich hindurchschimmern 
sieht. Der mittlere Teil des hinteren konvexen Randes dieses 
Blattes haftet einem ihm parallel verlaufenden Band des Netz- 
gerüsles an. 

Um die Anordnung und Gestalt der Schleimhautfalten genau 
untersuchen zu können, machte ich zunächst an der heraus- 
genommenen Schleimhautkugel zwei verschiedene Schnitte und 
zwar zerlegte ich eine Kugel durch einen Sagittalschnitt, eine 
andere durch einen Horizontalschnitt in je zwei Hälften. 

Durch diese beiden Präparate lässt sich die makroskopische 
Betrachtung leicht noch weiter verfolgen. Die Submucosa zu- 
sammen mit der ihr direkt anliegenden Mucosa, die sich als 
glatte Schleimhaut in den Nasengang fortsetzt, bezeichne ich 
als „Kapsel“ (Taf. 28/29, Fig. 1 u. 3A) wegen der identischen 
Form mit. der knorpeligen Riechgrube. Die Falten, welche das 
Scheidenblatt zwischen sich nehmen, stehen in sagittaler Rich- 
tung regelmässig nebeneinander und haben eine beiderseits 
abgeplattete Form. Wir können an den Falten drei Ränder unter- 
scheiden, jedoch nur zwei Flächen, von denen jede an eine 
neben ihr stehende Falte grenzt. Zwei von den drei Rändern 
sind gebogen, einer ist gerade. Dieser letzte haftet der Fläche 
des horizontalen Scheidenblattes an, so dass sich die oberen 
und ‘unteren Falten an dem Scheidenblatt gegenüberstehen. 
Von den zwei gebogenen Rändern hängt der grösste Teil des 
konvexen Randes mit der Kapsel zusammen, der übrige Teil 
desselben ist mehr eingerollt und sieht deshalb frei gegen den 
Nasengang. Der kleine konkave Rand ist vollständig frei; er 
geht beiderseits von dem Scheidenblatt aus und mit einer Um- 
biegung in den konvexen Rand über. Während die freien Teile 
der Ränder im Leben sich gut bewegen können, nehmen sie im 
Tode eine eingerollte feste Form an. 


Diese eben beschriebenen Falten nenne ich primäre Falten 
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im Gegensatz zu den diesen anhängenden secundären und 
tertiären Falten. Die Falten nehmen von der Mitte nach der 
Seite allmählich an Grösse ab. Die Grössendifferenz zwischen 
zwei benachbarten Falten ist jedoch so gering, dass man beide 
für gleich gross halten kann. Aus der Form der Schleimhaut- 
kugel ergibt sich ferner, dass der Seitenteil stark verkürzt ist 
gegenüber dem mittleren, weshalb natürlich auch die Falten 
in jenem Teil nicht unbedeutend kleiner sind als in diesem. 

Wie schon oben erwähnt, befindet sich an der Hinterseite 
der Schleimhautkugel, d. i. dem Boden der Riechgrube, das 
Netzgerüst, welches die Verbindung mit dem Riechhirn dar- 
stellt. Dieses liegt jedoch nur den mittleren grösseren Falten 
an, während die seitlichen Falten frei von der Netzgerüst- 
bedeckung sind. 

Die Zahl der primären Falten beträgt meistens 60, wovon 
je 30 oberhalb und unterhalb des Scheidenblattes situiert sind. 
Die sich gegenüberstehenden Falten sind fast gleich gross. Die 
mittleren grösseren Falten, die mit dem Netzgerüst direkt in 
Verbindung stehen, zerfallen ihrer Dicke nach in zwei Ab- 
schnitte. Während der vordere Abschnitt gleichmässig dünn ist, 
verdickt sich der hintere Teil vom Beginn der Netzgerüstver- 
bindung an ganz plötzlich keilförmig (Taf. 30/31, Fig. 1). Diese 
Figur zeigt den Boden der Schleimhautkugel, von dem die Falten 
abgeschnitten sind. 1 der Fig. 1 zeigt den verdickten Grundteil 
der Falten, welcher innerhalb der Netzgerüstbegrenzung liegt, 
2 den dünneren Vorderteil ausserhalb der Netzgerüstbegrenzung, 
3 den Hinterteil des horizontalen Scheidenblattes, 4 den Grund 
der Seitenfalten, die (ausserhalb der Netzgerüstbegrenzung) dem 
Knorpel anliegen, 5 endlich zeigt auf die zwischen den Falten 
gelegene Schleimhaut. 

Wie oben erwähnt, befindet sich an der Hinterseite der 
uechgrube das Netzgerüst; an dieser Stelle wird also die 


Knorpelwand durch das aus Bindegewebe entstandene Netz- 
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gerüst ersetzt. Während dieses Netzgerüst auf der Riechhirn- 
seite sichtbar ist, kann man es auf der Riechgrubenseite nicht 
wahrnehmen, weil es hier von der auch die knorpelige Wand 
überziehenden Schleimhaut bedeckt ist. Nach Herausnahme 
des Riechhirns, das mit seinem Vorderteil in inniger Verbindung 
mit dem Netzgerüst steht, kann das letztere genau untersucht 
werden. 

Die primären Falten tragen an ihren Seitenflächen noch 
weitere secundäre Falten (Taf. 28/29, Fig. 1b), die so dicht auf 
den beiden Flächen der ersteren stehen, dass sie keinen 
Zwischenraum zwischen sich lassen. Aus der bezeichneten 
Figur kann man ersehen, dass die Längsachsen der secundären 
Falten in der Richtung vom grossen konvexen Rande der 
primären Falten gegen den konkaven Rand hin konvergieren. 
Die Querachse der secundären Falten neigt sich in spitzem 
Winkel, der nach rückwärts offen ist, gegen die Seitenflläche 
der primären, so dass eine dachziegelförmige Anordnung zu- 
stande kommt. Die Längsachse der secundären Falten ändert 
sich entsprechend der Grösse der primären, doch bleibt die 
sonstige Anordnung die gleiche. 

Ausser den secundären bestehen noch tertiäre Falten, die 
gering an Zahl sind und makroskopisch nicht beobachtet werden 
können. 


C. Mikroskopische Untersuchungen der Schleimhautkugel. 


Material und Untersuchungsmethode. 


Es braucht nicht nochmals wiederholt zu werden, dass 
eine der wichtigsten Bedingungen bei mikroskopischen Unter- 
suchungen ein möglichst frisches Material ist. Bei meinen Unter- 
suchungen über die Riechschleimhaut musste ganz besonders 
darauf Gewicht gelegt werden, da die Epithel- und Riechzellen 


einer sehr raschen Veränderung nach dem Tode unterlagen. 
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Aus diesem Grunde hielt ich mich selbst lange Zeit bei-einem 
Fischer auf, wodurch es mir möglich war stets ganz frisches 
Material zur Hand zu haben. Zu meinen Untersuchungen be- 
nützte ich nur ganz junge Fische, die vom Kopf bis zum 
Schwanzende 50—55 cm .massen und deren Körpergewicht 
55—65 g betrug; diese waren für mich viel bequemer als die 
alten bis zu 3 m grossen Fische, besonders, da das Riechorgan 
auch bei den jungen Fischen fast zur völligen Entwickelung 
gelangt war. 

Zu meinen Untersuchungen über die Struktur verfertigte 
ich teils Schnitt-, teils Isolationspräparate. Die Konservierungs- 
flüssigkeiten, deren ich mich bediente, waren folgende: 

1. Müllersche Flüssigkeit; 

2. Zenkersche Flüssigkeit; 

3. Flemmingsche Flüssigkeit; 
4. Müller-Formol; 

5. Formol 10%. 

Um ein ganz klares und reines Präparat zu erhalten, ent- 
fernte ich vor dem Einlegen des Untersuchungsmaterials in 
die Fixierungsflüssigkeit mit äusserster Vorsicht den Schleim, 
der das Epithel überzieht. Auch für meine Untersuchungen des 
Flimmerbesatzes erwiesen sich die oben genannten Konser- 
vierungsflüssigkeiten als günstig. Die Schleimhautkugel nahm 
ich stets aus ihrer knorpeligen Umhüllung heraus und legte 
sie in die Härteflüssigkeit. Durch vorsichtiges Schütteln der- 
selben am nächsten oder an einem der folgenden Tage konnte 
ich leicht den Schleim, der sich als ein Besatz gebildet hat, 
entiernen. 

Isolationsmethoden der zelligen Elemente sind verschiedene 
bekannt. So macerierte Dogiel die Schleimhautkugel, die er 
mit Osmiumsäure gehärtet hatte, in Chloralhydratlösung. Ich 
benutzte zur Isolation den viel gebräuchlichen Ranvierschen 


Drittelalkohol, da bei dieser Methode die Besätze der Flimmer- 
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härchen nie aneinander kleben, wie man es bei Anwendung 
der Osmiumsäure zu gewärtigen hat. Man verfährt dabei ganz 
einfach folgendermassen: Nach möglichster Entfernung des 
Schleims macerierte ich ein kleines Stück der Schleimhautkugel 
in Ranviers Drittelalkohol 12—24 Stunden lang. Nach dieser 
Zeit schüttelte ich die Flüssigkeit ein wenig, wobei sie trübe 
wurde. Allmählich senkten sich die geformten Bestandteile zu 
Boden. Von diesen brachte ich ein Stückchen in Form eines 
Tropfens auf den ÖObjektträger, färbte mit Hämatoxylin und 
Eosin und betrachtete es schliesslich mit starker Vergrösserung. 

Nach meiner Erfahrung darf man die Schleimhaut nicht 
länger als 24 Stunden dem Macerationsprozess aussetzen; aller- 
dings richtet sich diese Zeit nach der Aussentemperatur, die 
für eine 24stündige Dauer bei 17—18° C am günstigsten ist 
und mit dem Steigen der Temperatur ab-, mit dem Sinken zu- 
nimmt. Bei übermässig langer Einwirkung der Macerations- 
flüssigkeit werden die Zellen zerstört, ebenso auch die Zellen- 
fortsätze, und zwar hauptsächlich der Centralfortsatz; schliess- 
lich scheiden sie bei weiterdauernder Einwirkung schleimige 
Wolken aus und quellen auf. 

Was die Schnittpräparate anlangt, verfertigte ich Hori- 
zontal-, Sagittal- und Frontalschnitte der Schleimhautkugel, die 
ebenfalls mit den schon erwähnten Fixierungsflüssigkeiten be- 
handelt wurden. Der Sagittalschnitt geht, der Mittelachse des 
Tractus olfactorius parallel, durch die Mitte der Schleimhaut- 
kugel; der Horizontalschnitt fällt mit der Fläche des binde- 
gewebigen Scheidenblattes zusammen. Der Frontalschnitt bildet 
zu den beiden vorhergehenden Schnitten einen rechten Winkel. 
In diesen drei Richtungen verfertigte ich meine Serienschnitte. 
Je nach dem Zweck der Untersuchungen war die Färbung ver- 
schieden. Als grundlegende Färbung benutzte ich Hämatoxylin- 
Eosin, ferner Borax- und Alauncarmin. Die Schnitte, welche ich 
mit Flemmings Flüssigkeit behandelte, färbte ich meistens 
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mit Heidenhain'’s Eisenhämatoxylin. Bei den Untersuchun- 
sen der Bindegewebs- und elastischen Fasern wandte ich 
Hansens und Weigerts Färbemethode an; zur Darstellung 
markhaltiger Nerven bediente ich mich der Methode nach 
Weigert und Pal, zur Darstellung markloser Nervenfasern 
der von Ramon y Cajäl modifizierten Golgischen und 
Bielschowskyschen Silbermethode. Mit Vorteil benutzte 
ich auch Ramon y Cajäals Methode zur Darstellung der 
Nervenzellen und der Neurofibrillen. Weiter unten werde ich 


meine mit den Methoden gemachten Erfahrungen kundgeben. 


D. Beschreibung der Struktur der Schleimhautkugel, 
insbesondere die Struktur der Riechschleimhaut. 


Ich komme nunmehr zur eigentlichen Schilderung des Baues 
der Schleimhautkugel; dieselbe lässt sich am besten in 4 Ab- 
teilungen trennen: 

1. Die Schleimhaut, welche die secundären Falten und die 
Fläche der primären bedeckt. 

2. Die Schleimhaut, welche den konkaven freien Rand der 
primären Falten bedeckt (Taf. 28/29, Fig. 1 und 2F.). 

3. Die Schleimhaut, welche den freibeweglichen konvexen 
Rand der primären Falten bedeckt (Taf. 28/29, Fig. 1G.). 

4. Die Schleimhaut, welche einen Teil der Kapsel bildet, 
d. i. diejenige, welche die innere Wand der knorpeligen 
Riechgrube bedeckt; nur der Teil, der an der Rückwand den 
„Zwischenteil‘‘ zwischen den primären Falten bildet, und zwar 
nur so weit, als der feste und unbewegliche Teil derselben 
reicht (Taf. 30/31, Fig. 15). 

Der wichtigste Teil ist derjenige, der die Seitenflächen der 
primären Falten und die secundären Falten bedeckt, da hier 


die eigentlichen Riech-, d. i. Nervenzellen vorhanden sind. Eine 
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grosse Anzahl von Serienschnitten färbte ich mit Hämatoxylın- 
Eosin, Boraxcarmin und Eisenhämatoxylin. Dabei fand ich, 
dass die Zellen der Seitenfläche der primären Falten und die 
der secundären Falten einander völlig gleich sind. Diese ge- 
fundenen Tatsachen stehen in lebhaftem Widerspruch zu den 
Berichten vieler meiner Vorgänger über die Verhältnisse bei 
Ganoiden, Knochenfischen u. a. m. So schreibt Dogiel an 
einer diesbezüglichen Stelle: „Die Ränder und Seitenflächen 
der primären Falten (Taf. 1, Fig. 2D) sowie die dazwischen 
liegenden Vertiefungen (Taf. 5, Fig. 2f) sind von einem mehr- 
schichtigen Pflasterepithel bedeckt, welches kontinuierlich sich 
auf die dazwischen liegende ebene Fläche fortsetzt; ın der 
obersten Zellenreihe dieses Pflasterepithels findet man neben 
den Epithelzellen noch eine Menge Schleimzellen (Taf. 5, 
Fig. 2d). 

Was die secundären und tertiären Falten betrifft, so sind 
die Ränder derselben von einem einschichtigen Flimmerepithel, 
der Faltengrund dagegen von einem charakteristischen Riech- 
epithel bekleidet (Taf. 5, Fig. 2g). Letzteres sieht man gewöhn- 
lich gruppenweise in Gestalt tonnenförmiger Gebilde angeordnet, 
welche in dem Geruchsorgane der Knochenfische, Reptilien u.a. 
von Blaue beschrieben und von ihm zuerst „Geruchsknospe“ 
genannt wurden (Fig. 2g).“ 

Nach meinen Untersuchungen finden sich am Grunde der 
Falten absolut keine „Geruchsknospen“, sondern sämtliche 
Falten sind von dem gleichen Epithel bedeckt. Die Kerne der 
Zellen sind in mehreren Schichten angeordnet, in denen man 
drei verschiedene Formen unterscheiden kann: 

1. Die oberflächlichste Lage wird von ovalen, dicht neben- 
einander liegenden Kernen gebildet. 

2. Die mittlere Lage bilden rundliche, in einem gewissen 
Abstand voneinander liegende Kerne. 


3. Die tiefste Lage hat ganz kleine rundliche helle Kerne. 
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Die Anordnung der drei genannten Formen untersuchte ich 
durch Anlegen verschieden tiefer Schnitte; es zeigte sich sowohl 
an der Spitze, wie an der Seite und dem Grund der Falten 
überall dieselbe Schichtung; nur was die Zahl der Kerne an- 
langt, so fand ich eine mehr oder weniger grosse Verschieden- 
heit je nach dem Teile der Falten; so vermehren sich die Kerne 
allmählich von der Spitze der Falten nach dem Grunde hin. 

An dem Hämatoxylin-Eosin-Präparat kann man ferner be- 
obachten, dass die oberflächliche ovale Kernlage an der Spitze 
der Falten einreihig ist, an der Seitenfläche dagegen wird sie 
von zwei Reihen gebildet, die unter Umständen am Grunde 
noch um eine Reihe zunehmen können. Durch diese Kern- 
vermehrung am Faltengrunde sieht hier das Bild etwas kom- 
plizierter aus. 

Die Ellipsoidkerne der obersten Schicht sind von den zwei 
anderen Formen der Kerne hauptsächlich dadurch verschieden, 
dass sie dicht beieinander liegen. Im Vergleich mit den rund- 
lichen Kernen nehmen die ovalen eine intensivere Hämatoxylin- 
färbung an, die Kernstruktur besteht aus einem groben, knoten- 
haltigen Netz; ihre Kernkörperchen sind viel weniger deutlich 
als die der runden Kerne. Man kann diese also durch ihre 
Form, Anordnung, Kernstruktur und durch ihren stärkeren 
Farbenton von den rundlichen Kernen leicht unterscheiden. 

Die Präparate, welche mit Flemmings Flüssigkeit ge- 
härtet und mit Eisenhämatoxylin gefärbt sind, werden durch 
die Figg. 4 u. 5, Taf. 28/29 wiedergeben. Fig. 4 zeigt einen 
Schnitt senkrecht zur Oberfläche, Fig. 5 zeigt das Bild eines 
schief zur Oberfläche geführten Schnittes. Diese beiden Schnitt- 
richtungen geben deutlichen Aufschluss über die Lagebeziehun- 
sen der Ellipsoidkerne zu den rundlichen. Aus der Fig. 4 er- 
sieht man, dass die Ellipsoidkerne sowohl in einer Reihe als 
auch hier und da übereinander liegen, da dieses Präparat aus 


der Nähe eines Faltengrundes stammt. Die ovalen müssen im 
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Falle eines schiefen Schnittes (Fig. 5) notwendigerweise eine 
rundliche Gestalt zeigen, die kleiner ist als die der eigent- 
lichen runden Kerne, und kommen ferner öfters in mehreren 
Reihen übereinander zu liegen. Peripher von den Ellipsoid- 
kernen nimmt man einen Teil ihres eylindrischen Fortsatzes 
wahr, der sich verhältnismässig gut dunkelviolett färbt; mit 
Hämatoxylin-Eosin färbt er sich sehr deutlich und nimmt dabei 
der äusserste Randsaum sehr gut die violette Hämatoxylinfarbe 
an. Diese Tatsachen lassen mit Bestimmtheit darauf schliessen, 
dass die Ellipsoidkerne Fortsätze gegen die Peripherie aus- 
senden; ebenso strecken sie auch gegen die Tiefe Fortsätze 
aus, welche löffelförmig gestaltet sind. Doch lassen sich die 
senauen Verhältnisse nur an Isolationspräparaten deutlich er- 
kennen. Doch zeigt das Schnittpräparat allein den eigentlichen 
Verlauf des Centralfortsatzes; dieser endet nach Durchlaufen 
der Zone der runden Kerne an der Basalmembran. 

Die mittlere Zone, d. h. die der grossen runden Kerne, 
bildet den Hauptbestandteil der Epithelschichten. Ihre Kerne 
haben durchweg runde Gestalt und nehmen im allgemeinen 
eine hellere Farbe an als die der oberflächlichen Schicht; 
ferner bestehen sie aus einem feineren Netze als diese. In 
jedem Kern liegt ein (seltener zwei) grosses Kernkörperchen. 
Die vielen Reihen dieser Zone bedingen die grosse Verschieden- 
heit der Zahl der Kerne an der Spitze, Seitenfläche oder an 
dem Grunde der Falten; je nach der Dicke der Epithelschicht 
vermehrt oder vermindert sich die Kernzahl, und zwar variiert 
die Anordnung der Kerne von der Spitze nach dem Faltengrunde 
zu von einer bis zu fünf Reihen. 

Auch von den Zellen der mittleren Zone gehen zwei Fort- 
sätze aus, und zwar läuft der eine gegen die Peripherie, der 
andere centralwärts. Am Schnittpräparat kann man nur ersteren 
wahrnehmen. Dieser Fortsatz durchläuft die Zone der ellipsoiden 


Kerne und die Reihen deren peripherischer Fortsätze, wonach 
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er an die freie Oberfläche der Falten gelangt. Ausserdem sieht 
man noch zwischen den runden Kernen andeutungsweise 
Streifen von feinen Fasern, die alle in die Medianebene ein- 
biegen. | 

Die unterste Schicht besteht aus kleinen, rundlichen, hellen 
Kernen; diese sind nur von wenig Protoplasma umgeben und 
lagern sich in eine oder zwei Reihen an die Basalmembran an; 
ferner haben sie eine netzförmige Struktur, in deren Bilde man 
ein, öfters auch zwei Kernkörperchen beobachten kann. 

Hier will ich nur noch ganz kurz erwähnen, dass ausser 
den drei genannten Formen von Kernen noch eine weitere vor- 
handen ist, die ın ihrem Aussehen den Kernen der mittleren 
Zone ähnelt, im übrigen nur ganz vereinzelt und ganz ober- 
flächlich gelegen vorkommt. 

Dass die Zellen der Falten drei ganz verschiedene Arten 
darstellen, können wir aus der Verschiedenheit der Kerne 
schliessen. Um sich ein vollständiges Bild von den Zellen 
machen zu können, muss man sich der Isolationsmethode be- 
dienen. Im folgenden will ich die Befunde meiner mit Ran- 
viers Drittelalkohol behandelten Objekte näher schildern. 

Wie die meisten meiner Vorgänger, so unterscheide auch 
ich dreierlei Arten von zelligen Elementen des Riechepithels, 
und zwar: 

1. Stützzellen, 

2. Riechzellen, 

3. Basalzellen. 


1. Stützzellen. 


Dogıel berichtet über seine Untersuchungen an Ganoiden 
folgendes: „Die Stützzellen erscheinen im allgemeinen in Form 
sehr dünner gebogener membranöser Stäbchen, deren unterer 
etwas verdickter Teil den ovalen Kern verbirgt.“ Weiter schreibt 


er: „Sowohl in den Stützzellen der ersten wie in denen der 
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zweiten Art liegen die Kerne, wie oben erwähnt, in dem untersten 
Zellteil und bilden so die unterste Kernschicht der Geruchs- 
knospe.“ Er behauptete ferner, dass die Stützzellen aus folgen- 
den drei Abschnitten bestehen: 

1. aus einem äusseren membranösen Teil, welcher den 
grössten Teil der Stützzellen einnimmt, 

2. aus dem kernhaltigen Teil, 

3. aus dem Fusse. 

Auch ich kann nach den Untersuchungen an Isolations- und 
Schnittpräparaten bei Mustelus die Stützzellen in drei Teilchen 
gliedern; doch unterscheidet sich diese Zergliederung vollständig 
von der Dogiels. Ich unterscheide: 

1. einen äusseren cylindrischen, kernhaltigen Teil, 

2. einen mittleren dünnen, löffelförmig gebogenen membra- 
nösen Teil, 

3. einen unteren Fussteil. 

Bei einem Vergleich mit den Resultaten Dogiels stellt 
sich heraus, dass nach meinen Untersuchungen die ersten 
beiden Abschnitte sich gerade umgekehrt verhalten wie bei 
denn Dogiels. 

Da diese Zellen durch das ganze Epithel verlaufen, d. h. 
von der Oberfläche bis zur Basalmembran, so ist es klar, dass 
je nach der Dicke des Epithels die Länge der Zellen verschieden 
ist. Diese erstreckt sich von 20—28 u; der erste peripherische 
Teil hat die Grösse 8-10 u. Daraus ergibt sich das Verhältnis 
des letzteren zu dem membranösen Teil als 1:2. Die Ver- 
schiedenheit in der Grösse der Zellen erstreckt sich haupt- 
sächlich auf den zwischen den runden Kernen verlaufenden 
membranösen, nicht auf den eylindrischen Teil. 

Die Längsachse der ellipsoiden Kerne der Stützzellen fällt 
in dieselbe Ebene wie die der Zellen. Erstere liegen immer 
an der Übergangsstelle des cylindrischen Teiles in den membra- 
nösen (Taf. 28/29, Fig.6); hier blähen sich die Zellwände in ge- 
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ringem Masse etwas auf. Während in der direkten Umgebung 
des Kernes wenig Protoplasma vorhanden ist, findet sich das- 
selbe nach aussen und innen von ihm in reichlicher Menge. 
Der peripherische ‚Fortsatz weist feine Längsstreifen auf, die 
sich in der Nähe des Kernes zu einem Netze verflechten. Wie 
bereits oben beschrieben, bestehen die Kerne aus einem groben 
Netz mit Knötchen, in dem ein oder zwei Kernkörperchen ein- 
gelagert sind. Die protoplasmatischen cylindrischen Fortsätze 
schnüren sich an ihrer Ursprungsstelle in vielen Fällen etwas 
ein, doch nicht immer. Am freien Rande derselben befindet 
sich ein Cuticularsaum, der sich mit Hämatoxylin und mit 
Osmiumsäure intensiv färbt, und an dem sich Flimmerhärchen 
anzuselzen scheinen. 

Bei Betrachtung der peripherischen Fortsätze mit starker 
Vergrösserung nimmt man deutliche Längsstreifen wahr, die 
genau in der Richtung der Längsachse verlaufen. Die Beobach- 
tung geling: am besten an Präparaten, die mit Flemmings 
Flüssigkeit und mit Eisenhämatoxylin behandelt sind. An Längs- 
schnitten fand ich 7—8 Streifen, an Querschnitten 40-50 quer- 
getroffene, über die ganze Schnittfläche zerstreute Längsstreifen. 
Da diese in regelmässigen Abständen angeordnet sind, ist ihre 
Zahl unschwer zu bestimmen. In der Richtung der Stelle des 
Kernes gegen die Peripherie werden sie allmählich dicker; in 
der Umgebung des Kernes bilden sie feine Netze. 

In bezug auf die Verhältnisse der Streifen mit den bereits 
erwähnten cuticularsaumartigen Bildungen schliesse ich mich 
der Meinung Zipkins und anderer Autoren an. Die Dicke 
der Längsstreifen nimmt nur wenig gegen die Peripherie hin 
zu; am freien Ende des Fortsatzes jedoch verdicken sie sich 
plötzlich spindelförmig. Da diese knötchenartigen Verdickungen 
in einer Ebene dicht nebeneinander liegen, erscheinen sie bei 
schwacher Vergrösserung als ein homogener Streifen. In Wirk- 


lichkeit aber gehen die Flimmerhärchen von diesen Knötchen 
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Tafel 30/31. 


Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 
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aus, so dass ich glaube, dass die Flimmerhaare die direkte 
Fortsetzung der Längsstreifen bilden; ich nehme also nicht 
das Vorhandensein eines Cuticularsaumes an, worauf ich später 
noch zurückkommen werde. 

In früheren Zeiten stritt man sich noch um das Vorhanden- 
sein der Wimpern selbst. Eckhard war folgender Ansicht: 
„Die Stützzellen haben lange, feine Härchenbesätze, welche 
viel länger und feiner sind als die Cilien anderer Flimmer- 
zellen.“ Ecker, der die Riechzellen als Ersatzzellen be- 
trachtete, behauptete, dass in der Schleimhaut des Menschen 
keine Flimmerhaare vorhanden seien. Max Schultze ver- 
öffentlichte im Jahre 1862 darüber folgendes: Esox lucius, 
ein Knochenfisch, hat keine Wimpern in der Riechschleimhaut, 
die Plagiostomen dagegen besitzen welche, die aber leicht ab- 
fallen; auch Frösche und Vögel haben Flimmerbesätze und 
zwar letztere lange, mittlere und kürzere; ferner untersuchte 
er noch diese Verhältnisse an verschiedenen Säugern wie Katze, 
Schaf, Kaninchen etc., fand aber keine Härchen. Über den 
Menschen berichtet er: „Die Stützzellen in der Regio olfactoria 
besitzen keine Cilien; nur bisweilen finden sich Wimpern in 
der Schleimhaut.‘ In den Teilen, wo Flimmerhärchen vor- 
handen waren, fehlten nach seinen Beobachtungen immer die 
Riechzellen. 

Um das Jahr 1863 konnten dagegen Welker, Gegen- 
bauer, Leydig und H. Müller deutlich Flimmerhärchen 
in der Riechschleimhaut des Menschen beobachten. Luschka 
und Schiefferdecker konnten diese Beobachtungen nach 
Untersuchungen an menschlichem Material bestätigen. Bei 
Schafen und Kaninchen wies Krause feine, biegsame, nicht 
flimmernde Härchen nach, deren Länge mindestens 0,005 mm 
beträgt. 

Dogiel fand bei Ganoiden zwei Formen von Stützzellen, 
die einen mit, die anderen ohne Flimmerbesatz. 
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Aus vorstehendem scheint es gerechtfertigt, anzunehmen, 
dass die Stützzellen mit Flimmerhärchen ausgekleidet sind und 
dass es nur auf die vorsichtige Behandlung ankommt, dieselben 
nachweisen zu können. Den Flimmerbesatz bei Mustelus habe 
ich ja bereits des näheren erörtert. 

Bei der Behandlung des Objektes mit Flemmings Flüssig- 
keit verkleben die Flimmerhärchen sehr leicht miteinander und 
zeigen pyramidenförmige Bilder. Bei enger Berührung der 
Seitenflächen der secundären Falten bilden die Flimmerhärchen 
eine ununterbrochene Linie, die ein Bild ergibt ähnlich dem 
der Membrana limitans nach Brunns, wenngleich natürlich 
beide Phänomene ganz verschiedene sind. 

Wie schon früher erwähnt, beobachtet man die Längen- 
veränderung der Stützzellen fast ausschliesslich in dem mitt- 
leren membranösen Teil. Taf. 28/29, Fig. 6 zeigt diesen Teil an 
Isolationspräparaten; er stellt ein Stäbchen mit löffelförmiger 
Gestalt dar. Der von Dogiel beschriebene periphere Teil der 
Stützzellen hat nach seinen Angaben eine diesem Mittelstück 
ähnliche Form. Nur in folgendem würden sich beide Formen 
voneinander unterscheiden: 

Der periphere Fortsatz Dogiels ist nur in dem dem 
Kerne nahegelegenen Teil gewunden, der andere Teil ist eylin- 
drisch. ' 

Das membranöse Mittelstück ist homogen, nimmt die 
Farbstoffe nur wenig an und ist nur an seinem Rande 
stark lichtbrechend. Es nimmt seinen Verlauf durch die 
Reihen der Riechzellen und umhüllt mit seinem jeweils konkav 
gekrümmten Teil die Körper der Riechzellen. Deshalb erscheint 
es an der Spitze der Falten, wo die runden Kerne nur einreihig 
sind, nur einfach konkav, während es am Grunde der Falten, 
wo die runden Kerne in mehreren Reihen angeordnet sind, eine 
schraubenförmige Figur darstellt (Taf. 28/29, Fig. 6). So geht 


das Mittelstück fast durch die ganze Epithelschicht hindurch, an- 
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fangs immer schmaler werdend; dann aber schwillt es plötzlich 
in der Gegend der Basalzellen an und endet an der Basal- 


membran. 


2. Basalzellen. 


Schultze fand als erster Basalzellen bei Plagiostomen 
und Säugern. Im Jahre 1876 gab Krause ihnen den jetzt 
üblichen Namen und beschrieb sie folgendermassen: ‚Die 
Basalzellen sind kleine kegelförmige oder längliche Zellen; 
ihre Längsachse steht senkrecht zur Membrana propria. 
Schiefferdecker bestätigte diese Untersuchungen. Dogiel 
fand folgende Resultate: „Bei den Ganoiden haben die Riech- 
zellen eine unregelmässige sternförmige Gestalt und eine ziem- 
lich beträchtliche Grösse; sie bestehen aus einem von wenig 
Zellsubstanz umgebenen Kerne von runder oder ovaler Form.“ 

Bei Mustelus kann das Vorhandensein von Basalzellen nicht 
bezweifelt werden. Die ein- oder zweireihigen Zellen sind 
zwischen den Füsschen der Stützzellen gelegen. Sie sind stern- 
förmig oder vieleckig und enthalten einen runden, hellen Kern 
mit ein oder zwei Kernkörperchen. Die Kerne sind von ver- 
hältnismässig wenig Protoplasma, das viele Fortsätze aussendet, 
umgeben; sie sind entweder stäbchen- oder fadenförmig. Indem 
sich die Fortsätze benachbarter Zellen miteinander verbinden, 
werden Lücken gebildet, in denen die Füsschen der Stütz- 
zellen liegen. Stützzellen und Basalzellen sind oft innig mit- 
einander verbunden, so dass ein direkter Übergang zwischen 
beiden stattfinden kann. Auch die Centralfortsätze der Riech- 
zellen gehen durch diese Lücken, wovon später die Rede 
sein wird. 


3. Riechzellen, 


Ich komme nunmehr zur Beschreibung der mittleren Zell- 


schicht mit ihren runden, grossen, hellen Kernen, die an der 
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Spitze der Falten einreihig, am Grunde mehrreihig angeordnet 
sind; es sind dies die Nerven- oder Riechzellen. Hie und da 
finden sich ihre Zellkörper über denen der Stützzellen. 

Wie Dogiel, Jagodowsky u. a. m. an Knochen- und 
Knorpelfischen, so fand auch ich bei Mustelus drei verschiedene 
Formen von Riechzellen. 

Die erste, die sogenannte Schultzesche Form, wurde 
zuerst von ihm selbst, später von Langerhans, Retzius 
u. a. m. an Myxine glutinosa und Plagiostomen beschrieben. 
Bei der zweiten Art sind die peripheren Fortsätze der Zellen 
grösser als bei der ersten Art und sind eylinderförmig. Beide 
Formen fassten Dogielu..a. unter dem Namen „Riecheylinder“ 
oder „Riechstäbchen‘“ zusammen. Die dritte Form hat als cha- 
rakteristisches Merkmal einen bedeutend runderen und grösseren 
Zelleib als die anderen, wobei die peripheren Fortsätze nicht 
länger sind und deshalb „Riechzapfen“ genannt werden. 

Eine scharfe Trennung zwischen Riecheylinder und Riech- 
stäbchen wie Dogiel u. a. kann ich nicht aufrecht erhalten, 
da ich allerorts Übergangsformen gefunden habe. Doch behalte 
ich die Bezeichnungen für die ausgeprägten Formen bei. 

1. Die Schultzesche Form zeichnet sich aus durch 
einen spindelförmigen Zellkörper, durch einen ziemlich dicken, 
peripheren Fortsatz und durch einen etwas feineren varikösen 
Centralfortsatz. 

Nach Dogiel wird der periphere Fortsatz an seinem freien 
Ende plötzlich schmal; an dieser Stelle, die an die Oberfläche 
des Epithels reicht, trägt er einen etwas breiteren Flimmerbesatz, 
der von Büscheln sehr feiner, häufig variköser Riechhärchen 
gebildet wird; diese sind stets etwas kürzer als die Flimmer- 
haare der Stützzellen. Die Ansätze der Cilien verhalten sich 
so, wie ich schon bei den Stützzellen beschrieben habe. 

Nach meinen Untersuchungen verhält sich der fadenförmige 


periphere Fortsatz sowohl in Form als auch in seiner Beziehung 
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zu anderen Zellen ganz anders wie nach Dogiels Beschreibung 
an Ganoiden. Die Methoden, die ich dabeı verwandt, waren die 
von Golgi und die Isolationsmethode (Taf. 28/29, Fig. 7a, b, 
310): 

Der Fortsatz verläuft zuerst durch die Reihen der Riech- 
zellen, wo er sich den Ausbuchtungen der Zellkörper ent- 
sprechend einbuchtet, was natürlich nur am Seiten- und Grund- 
teil der Falten möglich ist. In seinem weiteren verläuft er 
ziemlich gerade, da die Körper der Stützzellen mit deren Fort- 
sätzen eine annähernd gerade Linie bilden. 

Der peripherische Fortsatz verschmälert sich von seinem 
Ursprung an allmählich oder er entspringt direkt fadenförmig 
(Taf. 28/29, Fig. 7a, Fig. 9). An seinem peripheren Ende ver- 
breitert er sich wieder etwas und bildet hier den Cuticular- 
saum mit dem Härchenbesatz. Cuticularsaum und Flimmer 
sind ihrem Verhalten dem der Stützzellen vollständig gleich, 
nur sind die Längsstreifen der Riechzellen noch etwas feiner 
als die der Stützzellen. 

Fig. 7 b zeigt eine Übergangsform zwischen der Schultze- 
schen Form und dem „Riecheylinder“, nur ist hier der periphere 
Fortsatz etwas breiter als bei der Stäbchenform und ist in 


seinem mittleren Teil etwas löffelförmig gewunden. 


Der Kern liegt am Ende des peripheren Fortsatzes im 
sog. Zellkörper, der sehr wenig Protoplasma enthält. Von der 
Centralpolseite des Zellkörpers geht der Centralfortsatz aus, 
den ich später näher beschreiben werde. 

Das Golgische Präparat (Fig. 9) zeigt besonders deutlich 
den gekrümmten, fadenförmigen, peripheren Fortsatz und das 
Zunehmen an Länge gegen den Grund der Falten hin. 

Ich komme nun zur Besprechung der zweiten, d. i. der 
Riecheylinderform; die Cylinder sind mehr oder weniger 
regelmässig. 
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Der Zellkörper besitzt einen grossen, rundlichen Kern; von 
ersterem geht ein Fortsatz nach der Peripherie hin; dieser ist 
gleich breit wie der Zellkörper. Bei meinen Untersuchungen 
fand ich mehr Riechcylinder als Dogiel, weil ich auch die 
sich ın der Gegend des Zellkörpers verbreiternden Fortsätze 
zu den Riecheylindern rechnete. Der histologische Bau der- 
selben ist ganz ähnlich dem der Schultzeschen Form, nur 


dass hier die Längsstreifen noch feiner sind als dort. 


Der Zellkörper der Riecheylinder liegt in der Epithelschicht 
immer tiefer als der der Schultzeschen Zelle (Taf. 28/29, 
Kiege,xd): 

Die Länge des peripheren Fortsatzes mitsamt dem Zell- 
körper fand ich zu 30—50 u, die Breite des Fortsatzes zu 7—8 u. 

Dogiel bezeichnet den peripheren Fortsatz dem Zell- 
körper als Zellkörperlänge und fand diese bei Amphibien zu 
32—87 u, bei Knochenfischen (Hecht) zu 35—37 u, bei Ganoiden 
7 u bzw. 10—12 u. 
Es ergibt sich hieraus eine ziemliche Ähnlichkeit zwischen 


50—70 u. Die Breite betrug 7,5 u bzw. 5 


den Resultaten Dogiels und den meinigen. 


Wegen des gekrümmten, zackigen Verlaufes ist die Messung 
an dem Fortsatze ziemlich schwierig. 

Er nımmt besonders am Seitenteile und am Grunde der 
Falten eine kompliziertere Form an, indem er sich ähnlich 
wie das Mittelstück der Stützzellen den Ausbuchtungen der 
Riechzellkörper genau anpasst und so eine schrauben- 
förmig gewundene Gestalt annimmt. Der Teil, der zwischen den 
peripheren Fortsätzen der Stützzellen verläuft, ist gerade. 

Fig. 8, ein Präparat nach Golgi, zeigt deutlich diese 
Verhältnisse an drei schwarz tingierten Zellen; durch Silber- 
nitrat ist an diesem Präparat das netzförmige Gerüst der 
Zwischenräume der Stützzellen gefällt worden, während dieses 


bei den Eisenhämatoxylinpräparaten ungefärbt bleibt. 
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Das Präparat gibt ferner ein Bild von dem verdickten 
Zellkörper in natürlicher Lage; der peripherische Fortsatz ist 
hier, da die Zellen ziemlich tief gelegen waren, entsprechend 
oft ausgebuchtet; auf diesen gekrümmten Teil folgt der an die 
Oberfläche grenzende, gerade verlaufende eylindrische Teil; 
an seinem Ursprung vom Zellkörper schnürt sich der Fortsatz 
entweder ein oder er nimmt direkt die Breite des Zellkörpers 
an. An dem Golgi-Präparat findet bei der Betrachtung der 
Flächenansicht meine Behauptung der mehr oder weniger ab- 
geplatteten Cylinderform eine weitere Bestätigung; denn das 
Ende derselben liegt nicht in den Zwischenräumen der Kitt- 
substanz — diese bilden die Umgrenzung der Stützzellen an 
der Oberfläche —, sondern stossen an die Grenzen des Ge- 
rüstes an. Die Zwischenräume der peripherischen Fortsätze 
der Stützzellen sind nicht gleichmässig, sondern etwas schmäler 
oder mehr breiter und sie zeigen die Breite der peripherischen 
Fortsätze der Riecheylinder an. 

Taf. 28/29, Fig. 7c, d, e, f zeigen Bilder von Riechcylindern 
mit längeren und kürzeren, mehr und weniger gekrümmten 
Fortsätzen. 

Ich will an dieser Stelle einen kurzen Vergleich meiner 
Resultate über die Beziehungen der Riecheylinder zu den Stütz- 
zellen mit denen anderer Forscher einschieben. 


Dogiel fand bei seinen Untersuchungen an Ganoiden 
folgendes: 

1. Der periphere Fortsatz der Stützzellen ist nur ein dünnes 
am Rande stark lichtbrechendes, löffelförmig gebogenes Plätt- 
chen, das den Riecheylinder seitlich umhüllt. 


2. Der Kern der Stützzellen liegt ım untersten Teil der 
Zelle nahe dem Fuss, bildet also eine tief gelegene Kernschicht. 
3. Der periphere Fortsatz der Riechstäbchen — Riech- 


cylinder sind nach seiner Meinung nur wenige vorhanden — 
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ist eylinder- oder spindelförmig und weist deutliche Längs- 
streifen auf. | 


Meine Untersuchungen bei Mustelus ergaben folgendes: 


1. Der periphere Fortsatz der Stützzellen ist typisch 
cylinderförmig; der Teil, der dem Zellkörper am nächsten liegt, 
das sog. Mittelstück, ist je nach der Dicke des Epithels, mehr 
oder weniger löffelförmig gewunden, da er mit diesem Teil die 
Zellkörper der Riechzellen umhüllt. 


2. Der untere Teil des peripherischen Fortsatzes der Riech- 
eylinder ist, wie das Mittelstück der Stützzellen, je nach der 
Dicke des Epithels, mehr oder weniger oft eingebuchtet, da an 
dieser Stelle die Riechzellenkörper gelegen sind; an ihrem der 
Oberfläche zugewandten Ende sind sie mehr oder weniger ab- 
geplattete Cylinder. 


Über Zellvermehrung der Riechzellenschicht bei Ganoiden 
fand Dogiel oft Zellen im Furchungsstadium. 


Bei Mustelus konnte ich über die ganze Riechzellenschicht 
verbreitet Kernteilungsfiguren im Monasterstadium beobachten, 
woraus man den Schluss ziehen kann, dass in allen Lagen der 


Riechzellenschicht neue Zellen gebildet werden können. 


Riechzapfen. 


Die dritte Form der Riechzellen stellen die Riechzapfen 
dar; sie sind durch Lage und Form leicht von den anderen 
Riechzellen zu unterscheiden. 

Nach der Beschreibung Dogiels beträgt die Körper- 
länge bei: 

Amphibien 22—37 u, 
Knochenfischen (Hecht) 27—37 U, 
Ganoiden 30—47 u; 
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die Körperbreite bei: 


Amphibien 10 —15 », 
Knochenfischen (Hecht) 7,5—12,5 u, 
Ganoiden 7,8—15 u». 


Nach meinen Untersuchungen beträgt die Körperlänge bei 
Mustelus 17—23 u, also durchschnittlich 20 u, die Körper- 
breite 9—10 u. 

Dadurch, dass die Länge der Riechzapfen verhältnismässig 
gering ist, die Breite dagegen der bei den Ganoiden gleich- 
kommt, kommt die Tonnenform bei Mustelus ganz besonders 
zum Ausdruck (s. Isolationspräparat Taf. 28/29, Fig. 7G.). 

Der Zellkern ist rundlich oder oval; die Kernfigur und die 
Kernkörperchen verhalten sich wie bei den Riecheylindern. Die 
Kerne im Epithel liegen nahe der Oberfläche, sie sind zwischen 
den peripheren Fortsätzen der Stützzellen zu finden. An diesen 
Stellen bilden die Fortsätze der Stützzellen tiefe Einbuchtungen, 
wodurch der Zellkörper von letzteren umhüllt wird. 

Dogiel berichtet über die Form bei Ganoiden folgendes: 

„Die äusseren ?/, des Riechzapfens sind dicker gegenüber 
dem nach innen gelegenen Drittel.“ 

Über die Form bei Amphibien berichtet er weiter: „Die 
Zellen bestehen aus einem zapfenförmigen Zellkörper, dessen 
oberes und unteres Ende oft mehr oder weniger in die Länge 


gezogen, oft tonnenförmig abgerundet erscheint.“ 


Nach meinen Untersuchungen bei Mustelus habe ich im 
dicksten Teil des Riechzapfens den Zellkern gefunden, umgeben 
von reichlichen Protoplasmamassen. Diesen Teil bezeichne ich 
als Zellkörper. Nach der Peripherie hin läuft ein ganz kurzer 
rasch schwächer werdender, eylindrisch nicht abgeplatteter Fort- 
satz mit deutlichen Längsstreifen. Am Ende desselben sind 
wieder Flimmerhärchen mit Cuticularsaum vorhanden in der 
Anordnung wie bei den Stützzellen. 


Anatomische Hefte. I. Abteilung. 149. Heft (49, Bd., H. 3). al 
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Von der Centralpolseite des Zellkörpers geht ein längerer 
sien allmählich verjüngender Fortsatz aus, der an seinem Ur- 
sprung deutliche Längsstreifen zeigt. 

Der periphere Fortsatz und die Art des Abgehens des 
Centralfortsatzes verleiht der Zelle eine Spindelform. 

Die Längsstreifen des peripherischen Fortsatzes sind nicht 
so fein wie die der anderen Riechzellen, sondern ähneln in 
ihrem Verhalten denen der Stützzellen. 

Zum Schlusse dieser Beschreibung will ich nochmals eine 
kurze Zusammenfassung der Schichtenfolge in der Riechschleim- 
haut geben: 

1. Erste Schicht: Die eylindrischen peripherischen Fort- 
sätze der Stützzellen und Riechzapfen mit deutlichen Längs- 
streifen: der Riechzapfenkörper; der abgeplattete peripherische 
Fortsatz der Riechstäbcehen mit feinen Längsstreifen. 

3. Zweite Schicht: Die ellipsoiden Kerne der Stützzellen. 

3. Dritte Schicht: Zellkörper der Riechstäbchen und Riech- 
eylinder mit runden Kernen ; Teile ihrer peripheren und centralen 
Fortsätze; Mittelstück der Stützzellen. 

4. Vierte Schicht: Die Basalzellen und die Füsse der Stütz- 
zellen. 


E. Epithel des konkaven freien primären Faltenrandes. 


Der schon oben erwähnte konkave freie primäre Falten- 
rand geht kammförmig von beiden Seiten des Scheidenblattes 
aus, was man schon mit blossem Auge wahrnehmen kann. 
Dieser Rand ist von einer eigenen Epithelschicht überzogen, die 
ziemlich von den benachbarten Epithelschichten getrennt ist. 
Ich bezeichne diese Lage als „geschichtetes kurz- 
eylındrüsches Epvthel” Taf. 20/31, Fig: 2): 

Es wird dieses von 5--7 Reihen gebildet mit drei ver- 


schiedenen Zellarten. Die oberflächlichste Schicht besteht aus 
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kurzevlindrischen, am freien Rande konvexen Zellen mit einem 
hier stark lichtbrechenden Cutieularsaum. Dazwischen finden 
sich je nach dem Secretionszustande mehr oder weniger reich- 
lich Becherzellen. 

Die zweite Schicht wird von drei bis vier Reihen von Zellen 
gebildet; es sind dies polygonale Zellen, die den Hauptteil des 
Epithels einnehmen und welche viele Kernteilungshiguren ent- 
halten. | 

Die dritte tiefst gelegene Epithelschicht besteht aus kegel- 
förmigen Zellen, bei denen die Spitze nach oben, die Basal- 
fläche nach unten gerichtet ist. 

Die Kerne aller drei Schichten sind gleichgestaltet, rund- 
licn bis oval mit grobem Kerngerüst. 

Die Verbindung des Epithels mit der Basalmembran ist 
eine sehr lockere, so dass trotz der vorsichtigsten Behandlung 
der Präparate stets eine Spaltung zwischen beiden eintrat. 

Den Cuticularsaum der oberflächlichen Zellen untersuchte 
ich aufs genaueste mit verschiedenen Methoden, konnte aber 
immer nur die Homogenität desselben feststellen; nur an 
Osmium-fixierten Präparaten konnte ich an dem gebogenen 
Rande der Oberfläche parallele Längsstreifen beobachten. 

Die Becherzellen finden sich entweder in Gruppen 
oder nur vereinzelt vor. 

Über die Genese der Becherzellen liegen viele Unter- 
suchungen an dem verschiedensten Material vor; jedoch gehen 
die Meinungen der Forscher darüber vielfach auseinander. 

Bei meinen Untersuchungen fand ich, dass die Schleimzellen 
aus der ersten und zweiten Zellage hervorgehen; und zwar 


konnte ich je nach dem Secretionszustande mehr oder weniger 


gefüllte Becherzellen direkt hervorgegangen aus den Epithel- 
zellen — beobachten. 


Das Hervorgehen von Becherzellen aus Ersatzzellen ist 


schon von vielen Forschern beobachtet worden. Bei Mustelus 


31* 
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konnte ich feststellen, dass bei dieser Umwandlung nur die 
zweite Lage des Epithels, d. h. nur die erste Reihe der zweiten 


Schicht beteiligt ist. Hier füllen sich die Zellen allmählich mit 


Textfigur 1. 


Die schleimsecernierende Zelle in der zweiten Schicht an zwei verschiedenen 

Stadien im Epithel der freien Fläche des primären Faltenrandes (die schematische 

Darstellung). I. A. Eine viel Schleim secernierende oberflächliche Zelle der 

zweiten Schicht. B. Die zur Seite liegenden zusammengedrückten kurzcylin- 

drischen Zellen, doch bleiben die Cuticularsäume von letzteren brückenartig 

zusammenhängend auf der Becherzelle. II. A. Anfangsstadium der Secretion. 
Der Schleim mit punktierten Linien angedeutet. 


Schleim und schicken einen fortsatzartigen Auswuchs zwischen 
die oberflächlich gelegenen Cylinderzellen. Dieser Fortsatz 
nimmt mit der Zeit an Volumen stark zu und so den grössten 


Teil der Zelle ein; dabei werden die zur Seite liegenden kurz- 
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cvlindrischen Zellen stark zusammengedrückt bis auf die Cuti- 
eularsäume der beiden Zellen, die mit dem Heraufrücken der 
Becherzelle eine zusammenhängende Ebene bilden und erst 
später durchbrochen werden. Die aus den Ersatzzellen hervor- 
eehenden Becherzellen sind stets länger als die aus den eylın- 
drischen Zellen hervorgehenden und haben eine ellipsoide Form 


(BSebextinez. 


F. Das Epithel der Innenfläche der Schleimhautkapsel. 


Wie ich schon im makroskopischen Teil beschrieben habe, 
ist der eine Teil der konvexen Ränder der primären Falten mit 
der inneren Fläche der Schleimhautkapsel fest verwachsen und 
damit diese Fläche in mehrere Teilchen geteilt. Das der Schleim- 
hautkapsel eigentümliche Epithel erstreckt sich auch noch einen 
kleinen Teil auf die Seitenfläche der primären Falten. 

Das Epithel besteht etwa aus vier bis fünf Reihen mit 
zweierlei Zeilformen. Die oberflächlichste Lage der Zellen zeigt 
eine ganz eigentümliche Form. Der gegen die freie Oberfläche 
zugewandte Teil ist gebogen und zeigt einen strukturlosen Cuti- 
cularsaum, während die nach unten gerichtete Seite mehrfach 
sezackl ist und so Einbuchtungen bildet, in denen Zellen von 
der gewöhnlichen polygonalen Form liegen. Was die Grösse 
dieser oberflächlich gelegenen Zellen anlangt, so bedeckt eine 
derselben 2-4 polygonale Zellen, die sehr verschiedene Formen 
zeigen; zwischen denselben sind viele Leucocyten zerstreut 
vorhanden. Die Zellen liegen der Basalmembran ziemlich fest an. 

In diesem Epithel fand ich ferner viele Becherzellen. Doch 
nie sah ich diese aus den oberflächlich gelegenen Zellen hervor- 
gehen, die hier ausschliesslich als Deckzellen zu funktionieren 
scheinen, sondern stets aus den tiefer gelegenen polygonalen 
Zellen. Bei der Entstehung der Becherzellen quellen die be- 


treffenden polygonalen Zellen allmählich auf und nehmen ellip- 
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soide Gestalt an; dabei werden die oberflächlichen Deckzellen 
scheibenförmig abgeplattet und die zur Seite liegenden poly- 
gonalen zusammengedrückt. Auch hier geht der Cuticularsaum 
zweier Deckzellen ineinander über, um später durchbrochen 
zu werden. 

Noch eine andere Form von Zellen, die ich mit „Riesen- 
zellen‘ bezeichnen (Taf. 28/29, Figg. 11, 12) will, habe ich in 
diesem Epithel gefunden. Die Form derselben kann spindel- 
förmig oder polygonal mit verschieden vielen Fortsätzen sein. 
Die Grösse derselben ist sehr variabel. Die spindelförmigen 
Zellen (Fig. 12!) können die ganze Tiefe des Epithels durch- 
setzen. Nach aussen stossen sie immer an die Grenze zweier 
Deckzellen, wobei eine starke Vertiefung eintritt. Die untere 
Seite der Zelle grenzt mittels zweier oder dreier Verzweigungen 
an die Basalmembran. Das Protoplasma dieser Zellen wnter- 
scheidet sich von den anderen durch seine verschiedene Färb- 
barkeit, indem es Eosin nur ganz schwach annimmt und da- 
durch ganz blass aussieht; nur die spindelförmigen Zellen sind 
parallel ihrer Längsachse von feinen Streifen durchzogen; bei 
den anderen Formen ist von diesen Streifen nichts zu sehen. 

Der Kern der Riesenzellen ist bläschenförmig; nur der der 
Spindelzellen zeigt eine mehr längliche Form. Die Kerne färben 
sich im allgemeinen auch weniger intensiv als die der anderen 
Zellen; sie besitzen ferner ein deutliches Kernkörperchen und 
ein Chromatingerüst. 

Diese Riesenzellen fand ich in vieler Zahl ausschliesslich 
im Bereiche des Epithels der inneren Kapsel, weshalb ich den- 
selben eine eigene Funktion zuschreibe. Leider konnte ich 
trotz vielfacher Bemühungen zu keinem endgültigen Resultat 
über deren Bedeutung gelangen. Doch kann es sich meiner 
Meinung eigentlich nur um zwei Fragen handeln. 

1. Die Riesenzelle könnte als Vorstufe einer Becherzelle 


angesprochen werden. Dafür spricht, dass in ihrer Umgebung 
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viele Becherzellen vorhanden sind, dass sie den Farbstoff nur 
wenig annimmt und sehr verschiedene Grössenformen zeigt. 

Doch neige ich mehr zu der 

2. Hypothese, wonach ich die Zelle für ein nervöses Element 
halte: denn der Kern liegt, nicht wie bei einer Becherzelle an 
der Seite, sondern in der Mitte der Zelle; er ist, was ganz für 
eine Ganglienzelle spricht, bläschenförmig mit deutlichem Kern- 
körperchen und feiner Kernstruktur. Ferner haben die Zellen viel- 
mal deutliche langgestreckte Fortsätze (Taf. 28/29, Fig. 121, 2,3). 
Eine Verbindung der Zellen mit Nervenfasern konnte ich nicht 
finden. Auch die schwache Färbung spricht für eine Ganglien- 


zelle. 


G. Die Rieehnervenfasern in der Riechsehleimhaut. 


Über die Beziehungen zwischen Riechzelle und Nerven- 
faser habe ich oben schon berichtet. Auch liegen im dieser 
Richtung viele Untersuchungen von Ehrlich, Arnste in? 
Doctel Metznus u. am. vor. 

Bei meinen Untersuchungen bediente ich mich der Methylen- 
blaufärbung nach Ehrlich und der modifizierten Golgischen 
Methode nach Ramon yCajäl und Bienschowskischen 
Färbung. Bei vorsichtiger Behandlung von Ramon yCajals 
Methode, besonders beim Auswaschen in der Silberlösung und 
während der Zeit der Einwirkung der Temperatur erhielt ich 
immer sehr gute Präparate. 

Es steht wohl ausser Zweifel, dass die Centralfortsätze der 
Riechzellen Nervenfasern sind, die bis zum Bulbus olfactorius 
verlaufen. Ich habe viele Nervenfasern in ihrem ganzen Verlauf 
bis zum Bulbus olfactorius verfolgen können. Die Riechnerven- 
faser ist ausser an ihrem Ursprung in ihrem kurzen Verlauf sehr 
fein und ist mit kleinen Knötcehen behaftet (Taf. 28/29, Fig. 14; 


Präparat nach Golgi). 
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Das Präparat Taf. 28/29, Fig. 9 nach G olgi zeigt auch sehr 
deutlich das Verhältnis der Riechzellen zu den Nervenfasern. 


ei starker Vergrösserung sieht man, dass die Fasern keine Ver- 


Textfigur 2. 


Die Darstellung der Verlaufsweise der Nervenfasern in den primären und 
secundären Falten. A. Die secundäre Falte. B. Die primäre Falte. C. Die 
Riechzelle im ıittleren Teile der secundären Falte. D. Die Riechzelle im 
Grundteile der sekundären Falte. E. Die Nervenfasern in der secundären 
Falte. F. Der Nervenbündel in der primären Falte. G. Das Netzgerüst. 


bindung untereinander eingehen, sondern jede für sich verläuft. 
Der Verlauf der Fasern in der secundären Falte ist also folgen- 


der: Die Faser entspringt als Centralfortsatz der Zelle und 
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gelangt in dem schon früher beschriebenen Verlauf zur Basal- 
membran: durch diese hindurchgegangen, biegt sie rechtwinklig 
um und verläuft nun in der Längsachse der secundären alte; 
je näher die Zelle dem Ende der Falte liegt, desto geringer ist 
der Winkel der Faser, den sie macht, um in die Richtung der 
Längsachse zu gelangen. Hier verläuft nun die Summe der 
sich bildenden Fasern, von Bindegewebe umhüllt bis zur Wurzel 
der secundären Falte. An dieser Stelle macht die Faser noch- 
mals eine Biegung, um in der Längsachse der primären Falte 
zu verlaufen; sie gelangt so zum Netzgerüst und durch dieses 
hindurch direkt zum Bulbus olfactorius; die Faser macht also 
in ihrem ganzen Verlauf nur zwei Biegungen und bietet so ein 
verhältnismässig einfaches Bild dar. Niemals konnte ich einen 
intra- oder subepithelialen Nervenplexus finden. Es ist klar, 
dass sich die Fasern gegen die Wurzeln der secundären Kalten 
zu immer mehr häufen und hier schon ein ansehnliches Nerven- 
bündel darstellen. 

Die Nervenfasern der Riechzellen der primären Falten — 
d. h. des Stückes der primären Falten, das zwischen den secun- 
dären Falten liest und, wie oben beschrieben, mehrschichtig 
ist — gelangen nicht in Bündeln, sondern einzeln direkt in die 
Längsachse derselben. 

Taf.30/31, Fig.1 zeigt die Nervenfasern an der Wurzel der 
primären Falten vor dem Eintritt in das Netzgerüst quer durch- 
schnitten gruppenweise von Bindegewebe umhüllt (auf dem 
Bilde die feinen weissen Striche). 

Auch die Fasern der primären Falten, die von dem Seiten- 
teil der Schleimhautkugel kommen, verlaufen ganz selbständig 
ohne sich zu verbinden, trotz der grossen Strecke, die sie bis 
zum Netzgerüst zurücklegen müssen. Der Querschnitt der 
Fasern vor dem Durchtritt durch das Netzgerüst wird durch 
das Bild eines Dreieckes gegeben (Taf. 30/31, Fig. 1*, Fig. 3°). 


Es laufen also alle Nervenfasern in Bündeln, jedoch ohne 
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untereinander Verbindungen einzugehen, bis zum Netzgerüst; 
von hier ab jedoch gehen die Nervenbündel vielfache Ver- 


flechtungen miteinander ein. 


Die freiendigenden Nervenfasern im Riechepithel. 


Zum ersten Male wurden die freiendigenden Nervenfasern 
im Riechepithel von Grassiund Castronovo nachgewiesen; 
es sind das die zwischen den Epithelzellen freiendigenden 
Fasern, die, von der Membrana propria kommend, erst ein 
Stück dieser parallel verlaufen und dann rechtwinklig umbiegend 
sich verzweigen. Durch ihren Verlauf und ihre Verzweisung 
sind sie leicht von den Olfactoriusfasern zu unterscheiden. 

Brunn (1842) berichtet über die freiendigenden Nerven- 
fasern beim Menschen folgendes: „Sie sind beim Menschen 
nur an der Grenze zwischen Regio olfactoria und Regio respira- 
torıa vorhanden und sind in ihrem Verlaufe etwas dicker als 
die Olfactoriusfasern. 

Retzıus machte an Säugern und Amphibien folgende 
Beobachtungen: 

Er teilt die intraepithelialen Nervenendigungen ein in sich 
verzweigende und sich nicht verzweigende Fasern; letztere 
stammen vom Olfactorius. Er konnte keine Dickenunterschiede 
wahrnehmen wie Brunn; dagegen hat er ganz feine Ver- 
dickungen am Ende der freiendigenden Fasern gefunden. 

Nach meinen Untersuchungen bei Mustelus sind die Fasern 
verschieden dick und zeigen einen mehr oder weniger ge- 
krümmten Verlauf. 

Die dickeren, stark gekrümmt verlaufenden Fasern sind 
leicht von den Olfactoriusfasern zu unterscheiden; auch tragen 
sie an ihrem Ende feine Knötchen. 

Die dünneren Fasern sind sowohl in den Bündeln, wo sie 
zusammen mit den Olfactoriusfasern verlaufen, als auch im 


Kpithel selbst sehr schwer von letzteren zu unterscheiden. 
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Taf. 28/29, Fig. 13 zeigt das gesamte Verhältnis der Nerven- 
fasern. Man sieht ein Faserbündel einer primären Falte (1), 
das sich zusammensetzt aus Bündeln der secundären Falten 
(2, 2’ etc.). 3 weist auf die Längsachse der secundären Falte 
hin. Da das Präparat schief geschnitten ist, so erscheinen bei 2 
die meisten Fasern freiendigend, obwohl sicherlich auch viele 
Olfactoriusfasern darunter sind, deren Zellkörper ausser einem 
nicht vom Schnitt getroffen wurden. 

Taf. 28/29, Fig. 14 zeigt ebenfalls das Verhältnis einer Olfac- 
toriusfaser a zu einer freiendigenden Nervenfaser b, bei c ver- 
laufen beide sehr innig nebeneinander in der Längsachse, so 
dass sie nicht voneinander unterschieden werden können. 
Während also alle anderen Forscher von ihren Untersuchungen 
berichten, dass sie leicht die Olfactoriusfasern von den frei- 
endigenden Fasern unterscheiden konnten, war mir das bei 


Mustelus nur in einzelnen Fällen möglich. 


H. Die Verteilung des Bindegewebes in der Schleimhaut. 


Am meisten ist das Bindegewebe im Scheidenblatt, das die 
Schleimhautkugel in eine obere und untere Hälfte teilt, und ım 
Netzgerüst, das den Bulbus olfactorius von der Schleimhaut- 
kugel trennt, vertreten. Schon makroskopisch ist mit blossem 
Auge das glänzende Bindegewebe wahrzunehmen. 

Die makroskopischen Verhältnisse habe ich schon zum 
grössten Teil beschrieben, so dass ich. mich auf Ergänzungen 
beschränken und in der Hauptsache von meinen mikroskopischen 
Befunden berichten kann. 

Zur Färbung meiner Horizontal- und Sagittal-Serienschnitte 
benutzte ich die Methode von Hansen und van Gieson. 

Wie schon erwähnt, ist das Scheidenblatt an seinem 
vorderen Rande stärker entwickelt als an seinem gegen den 


Bulbus schauenden Rande. Vorne überdeckt es ausserdem noch 
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eine kleine Strecke den Anfangsteil der primären, Falten, so 
dass das Gesamtbild dieser Bedeckung ein fortlaufendes „Binde- 
sewebsband‘“ darstellt. Von diesem Band aus erstrecken sich 
noch ein Stück weiter kurze Bindegewebsausläufer auf die 
primären Falten. Nur der median gelegene Teil der primären 
Falten wird nicht von dem zusammenhängenden Band, sondern 
von einzelnen Bindegewebssträngen überzogen. Folgende Teile 
habe ich einer genaueren mikroskopischen Betrachtung unter- 
zogen: 

1. Primäre und secundäre Falte. 

2. Bindegewebsband und die Beziehungen desselben zu 
dem Bindegewebe der primären Falten. 

3. Netzgerüst und das Verhältnis zu dem Bindegewebe der 
primären Falten. 

Zur Erklärung der Figg. 3 u. 5, Taf. 30/31, möchte ich 
vorausschicken: 

Fig. 3 ist ein Horizontalschnitt, direkt unter dem Scheiden- 
blatt geführt. 

Fig. 5 ist ein Horizontalschnitt ungefähr in der Höhe der 
Mitte der primären Falten. 

Das am stärksten in der Mitte entwickelte Bindegewebsband 
lässt zwei Faserzüge unterscheiden, den einen parallel mit 
der Längsachse, den anderen senkrecht dazu. 

Die Parallelfasern zeigen keine regelmässige Anordnung, 
sondern können in drei Lagen unterschieden werden, die all- 
mählich ineinander übergehen; von diesen besteht die mittlere 
aus geraden, dicht nebeneinander liegenden straffen Fasern; 
nach oben zu werden die Fasern dünner und weniger dicht, 
nach unten zu dagegen werden die Fasern noch dicker und 
bilden ein unregelmässiges, lockeres (tewebe. 

An ziemlich scharf ausgeprägten Stellen betrug die Dicke 


des Bindegewebsbandes 641 u; dabei fielen auf die oberfläch- 
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liche feine Schicht 154 u, auf die mittlere straffaserige 237 u 
und auf die untere netzförmige 250 u. 

Diejenigen Bindegewebsfasern, die senkrecht oder schief 
zur Längsachse verlaufen und die parallelen Fasern kreuzen, 
verlaufen entweder bis zu den Zwischenräumen je zweier 
primärer Falten und bilden hier gleichsam eine Decke, wo- 
durch die Bindegewebslage zu einem fortlaufenden Band wird, 
oder sie setzen sich in die primären Falten fort als Bindegewebs- 
hüllen der Nervenfaserbündel. Alle diese Fasern kommen zum 
grössten Teil von der mittleren Schicht als Bündel und von 


der unteren Schicht einzeln. 


In den primären und secundären Falten ist das Binde- 
gewebe nur sehr schwach entwickelt. Letztere haben in der 
Richtung der Längsachse am Grunde ihres Epithels nur äusserst 
feine Fasern, die erst an der Wurzel der Falte etwas deutlicher 
werden. Bindegewebshüllen von Nervenfaserbündeln sind hier 
keine vorhanden: diese nehmen ihren Anfang erst von der 
Wurzel der secundären Falten. 

In den primären Falten laufen die Fasern nicht nur entlang 
dem Rande derselben, sondern hauptsächlich als Hüllen der 
Nervenfasern, und zwar sind diese verschieden dick. Das Binde- 
gewebe ist naturgemäss in dem beweglichen Teil der Falten 
noch nicht so reichlich vorhanden, wie in dem festen. 

Ein Teil dieser Bindegewebshüllen setzt sich als Netzgerüst 
fort, der übrige kleinere Teil begleitet die Nervenfasern in den 
Bulbus olfactorius. 


I. Die elastischen Fasern in der Schleimhaut. 
Zur Färbung der elastischen Fasern bediente ich mich der 
Weigertschen Lösung. 
Die Stellen, an denen ich die elastischen Fasern unter- 


suchte, fallen mit denen des Bindegewebes zusammen. 


In dem Bindegewebsband sind die Fasern reichlich ver- 
(treten, und zwar liegen sie in der Tiefe dicht beieinander und 
sind grob, während sie nach der Oberfläche hin weniger dicht 
und feiner werden. 

Entsprechend den Bindegewebsfasern gibt es auch hier die 
parallelen Fasern kreuzende; doch kommen diese aus allen 
Schichten und zwar biegen sie, je tiefer sie entstehen, desto 


mehr senkrecht um. Alle diese Fasern drängen nach der Längs- 


Textfigur 3. 


Die Darstellung der elastischen Fasern im Bindegewebsband und die mit ihm 
zusammenhängenden Teile der primären Falte. A. Die quer verlaufenden 
Parallelfasern. B. Die kreuzenden Fasern. C. Die Fasern in der primären Falte. 


achse der primären Falten hin, so dass sie bei dem Übergang 
in die Falten ein trichterförmiges Bild darbieten. 

In den secundären Falten sind sie auch nur an der Wurzel 
stärker entwickelt, während sıe ın der Falte selbst nur schwer 
als feine Fasern zu erkennen sind. In den primären Falten 
laufen 'sie entlang den Bindegewebshüllen und verlieren sich 
schon in der Nähe des Netzgerüstes. 

Es treten also die Bindegewebsfasern ın der Schleimhaut 


immer in Verbindung mit elastischen Fasern auf; ferner ist das 
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Auftreten von Bindegewebe verhältnismässig gering und kommt 
es in keinem Falle zu einer ausgeprägten Basalmembran, wie 
z. B. bei allen bis jetzt untersuchten Tieren der höheren "Tier- 


reihe. 


K. Das Netzgerüst. 


Wie ich schon im makroskopischen Teil beschrieben habe, 
bildet das Netzgerüst eine Scheidewand zwischen der knorpe- 
ligen Schleimhauthöhle und der Hirnhöhle, indem es mit der 
Horizontalebene einen Winkel von 140% beschreibt. Zur Tren- 
nung der beiden Höhlen findet sich bei Säugern an Stelle dieses 
Netzgerüstes ein knöchernes Siebblatt. 

Um das Netzgerüst gut makroskopisch untersuchen zu 
können, habe ich zunächst den vorderen Teil der Schleimhaut- 
kapsel entlang des Netzgerüstes abgeschnitten, dann habe ich 
den Bulbus olfactorius vorsichtig mit einer feinen Schere be- 
seitigt, was Taf. 30/31, Fig. 4 zeigt. 

Die Form des Netzgerüstes ist länglich oval und wird rings 
von Bindegewebsbündeln umzogen; dieses verbindet sich mit 
der hier etwas wulstförmig vorspringenden Knorpelhöhle. 

Das Gerüst selbst wird von verschieden dicken Binde- 
gewebssäulen gebildet. Ich unterscheide je nach der Dicke 
dicke primäre, mittlere secundäre und feine tertiäre Säulen. 

Die primären Säulen laufen alle auf eine in der Längs- 
achse vorhandene ausgeprägte Bindegewebssäule zu. Dies gilt 
besonders von den primären sagittal verlaufenden Säulen in 
der Mitte des Netzgerüstes. Gegen die seitlichen Teile nehmen 
diese Säulen an Dicke etwas ab und zwar entsprechen sich die 
jeweils gegenüberliegenden Teile. 

Ganz an der Seite, wo sich das Netzgerüst von der Bulbus- 
seite gesehen etwas einsenkt, verlaufen die Säulen, die hier 


schon ziemlich dünn sind, radıär und verbinden sich unter- 
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einander zu netzförmiger Anordnung. Diese sich kreuzenden 
Säulen bezeichne ich als die mittleren secundären. 

Auch im mittleren Teil des (Gerüstes finden sich diese 
kreuzenden dünneren secundären Säulen. 

Die Dicke der Säulen beträgt nach meiner Messung: 
Primäre Säulen: 1—0,96—0,77—0,5—0,41 mm von der Mitte 

nach der Seite. 

Secundäre ,, 0,07—0,03 mm. 
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Textfigur 4. 


Die verschieden dicken secundären Bündel des Nervus olfactorius im Netzgerüst. 
Die Figur stellt die Verhältnisse der secundären und primären Nervenbündel 
mit ihren Bindegewebshüllen sehr deutlich dar. A Kern desden primären Bündel 
umhüllenden Bindegewebes. B. Kern des den sevundären Bündel umbüllenden 
Bindegewebes. C. Bindegewebe von Netzgerüst. D. Der Flächenschnitt der 
tieferen Schicht des Epithels der inneren Fläche der Schleimhautkugel. 


Zwischen den primären und seeundären Säulen unter- 
scheide ich noch etwas tiefer nach vorn gelegene unregelmässig 


ausgespannte feine tertiäre Bindegewebssäulen. 


Die relativ komplizierte Anordnung des Netzgerüstes ent- 


spricht dem Verlauf der Nervenfasern, so dass die von primären 
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Falten kommenden Nervenbündel zwischen den primären Binde- 
gewebssäulen hindurchlaufen. 

Da die dreierlei Säulen nicht genau in einer Ebene liegen, 
durchlaufen die Nervenbündel zuerst die tertiären, dann die 
secundären und zuletzt die primären Bindegewebssäulen. 

Die Dicke der secundären Nervenbündel im Netzgerüst 
beträgt 237—187 u, bei dünneren 70—47 u; Koelliker fand 
bei Kaninchen 0,08—0,57 u. Auch bei Mustelus finden sich 
innerhalb der secundären Hüllen in den primären die spindel- 
förmigen Bindegewebskerne. 

Diese Verhältnisse habe ich am schematischen Bilde ge- 
zeigt. 


Il. Die Studien über die Struktur der Centralen 
Riechorgane. 


Bulbus olfactorius. 

Der Bulbus olfactorius ist bei Mustelus in hervorragendem 
Masse entwickelt und ist darin mit keinem anderen Tier ver- 
gleichbar. 

Er liegt in einer seiner Form angepassten knorpeligen Höhle, 
der Bulbushöhle. Er ist bohnen- oder nierenförmig mit ziemlich 
grossem Querdurchmesser, so dass er aus zwei ineinander 
übergehende Kugeln zu bestehen scheint. 

Ich unterscheide eine breite und gewölbte Oberfläche, eine 
untere schmälere und gerade verlaufende, eine vordere rauhe 
Fläche, die schief von oben vorne nach unten hinten gerichtet 
ist, und den hinteren, lateralen und medialen gewölbten Rand. 

Alle Flächen ausser der vorderen sind von Pia mater 
überzogen. Die vordere Fläche hängt durch das Netzgerüst 
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mit der Riechschleimhaut zusammen und nimmt die von ihr 
kommenden Nervenbündel auf (Taf. 30/31, Fig. 6). 

Die Oberfläche ist durch eine in der Mitte verlaufende 
sagittale seichte Furche, die nach vorne zu breit und tief wird, 
nach hinten fast ganz verschwindet, in zwei Hälften geteilt. 
Bei anderen Selachiern habe ich zwei völlig getrennte Kugeln 
beobachten können. 

Zu beiden Seiten der Furche ist die Fläche gewölbt und 
geht ohne Grenze in die hinteren seitlichen Ränder über. Der 
hintere Rand ist gleichfalls gewölbt; an seiner Mitte verbindet 
er sich mit dem im Querschnitt runden vorderen Ende des 
Tractus olfactorius, der in seiner Mitte eine Höhle besitzt. Er 
verläuft medianwärts nach hinten zum lateralen Teil des Vorder- 


hirns. 


Der Traectus setzt hinten oben am Bulbus an, so dass die 
Oberseite des Tractus mit der Oberfläche des Bulbus fast eine 
Linie bildet, während der Tractus mit dem hinteren Rand des 


Bulbus nach unten einen Winkel von 90° bildet. 


Zur Untersuchung fertigte ich Sagittal- und Horizontal- 
Serienschnitte an, die ich zur Orientierung mit Hämatoxylin- 
Eosin färbte. Es zeigte sich, dass der Bulbus auch in seinem 
Inneren in zwei Hälften von 'ganz gleicher Struktur durch die 
„Raphe olfactoria“ unterschieden werden kann, ähnlich 
wie die Medulla oblongata in zwei symmetrische Hälften zerfällt. 

Der Ventrikel des Bulbus hat bei Sagittalschnitten in der 
Medianebene eine polygonale oder unregelmässig dreieckige Ge- 
stalt. Nach beiden Seiten zu nimmt der Ventrikel eine andere 
Gestalt an, medial verbreitert er sich anfangs und nimmt dann 
plötzlich in scharfem, spitzem Winkel ab, lateral wird er ganz 
allmählich enger und endet ebenfalls spitz. 

An Horizontalschnitten hat der Ventrikel die Form eines 
flachen niederen Dreieckes mit stumpfer Spitze. Die Basis liegt 
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nach vorne und hat in ihrer Mitte einen nach vorn gewölbten 
Höcker; die stumpfe Spitze geht in die Tractushöhle über. 

Wie schon oben erwähnt, tritt der Olfactorius in die vordere 
Fläche des Bulbus, in mediale und laterale Bündel getrennt, 
ein und richtet dann seine Fasern gegen die obere und hintere 
Fläche und gegen die Medianebene. Die histologische Struktur 
lässt sich am besten ‘an Sagittalschnitten verfolgen. Ich unter- 
scheide in der Richtung vom Netzblatt zum Ventrikel: 

1. Fila olfactoria, 

2. Glomerulus, 

3. Molekularschicht mit zweierlei Nervenzellen, 

4 


Körnerschicht mit grossen und kleinen Körnerzellen, 


(Si 


Faserschicht. 


1. Fila olfactoria. 


Im allgemeinen treten die von der Schleimhaut entspringen- 
den Nervenfasern in die Unterfläche des Bulbus ein und bilden 
den Glomerulus. 


Bei Mustelus treten die Fasern in die nach vorn und unten 
gerichtete Fläche in zwei Gruppen getrennt ein. 

Während bei anderen Tieren, wie z. B. Kaninchen, die Fila 
olfactoria nur einen kleinen unteren Teil des Bulbus einnehmen, 
füllen sie bei Mustelus den grössten Teil des Bulbus aus. 


Die Nervenbündel verlieren bei ihrem Eintritt in den Bulbus 
zum grössten Teil ihre bindegewebige Umhüllung und werden 
nur noch von einer ganz dünnen Scheide begleitet. 

Die Fila verlaufen gegen die obere und hintere Fläche und 
gegen die Medianebene langgestreckt, in verschiedener Höhe 
den Glomerulus bildend. 

Die Nervenbündel sind an Horizontalschnitten im vorderen 
Teil quer oder schief, dem dem Glomerulus nahe liegenden Teil 


längs getroffen; an Sagittalschnitten verhält sich dies gerade 
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umgekehrt. Es ergibt sich daraus ein ungefähr S-förmiger Ver- 
lauf der Bündel; bei anderen Tieren, wie bei Kaninchen, ıst der 
Verlauf trotz der kurzen Strecke vielfach gewunden und viel 
verwickelter wie bei Mustelus. 

Nach ihrem Eintritt in den Bulbus überkreuzen sich vielfach 
die Nervenbündel und anastomosieren miteinander, andere ver- 
laufen, ohne Verbindungen miteinander einzugehen, bis zum 
Glomerulus. 

Jedoch sind die beiden Kugeln des Bulbus scharf von- 
einander getrennt und es gehen keine Fasern der einen Kugel in 
die andere. 

Die Nervenbündel sind in ihrer vorderen Hälfte noch ganz 
dicht beieinander und lösen sich erst allmählich in dünnere 
Bündel und in der Nähe des Glomerulus in einzelne Fasern auf. 
In diesem letzten Teil sind keine Hüllen mehr vorhanden, was 
aus dem Fehlen der chromatinreichen, deutliche Kernkörper- 
chen enthaltenden, ellipsoiden Kerne der Bindegewebsscheiden 
zu schliessen ist. 

Über die Verzweigung der Nervenfasern äussert sich 
Golgi: „Die Nervenfasern der primären Bündel bilden inner- 
halb des Glomerulusbereiches unter vielen Verzweigungen ein 
Nervennetz.“ 

Nach Koelliker, S. Ramön, van Gehuchten und 
Retzıus bilden dıe Nervenfasern kein Netz, sondern enden 
hirschgeweihartig. 

Bei Mustelus konnte ich sowohl im Glomerulus selbst als 
auch schon in der Nähe des Glomerulus eine einfache Ver- 
zweigung der einzelnen Nervenfasern beobachten, die kein Netz 
miteinander bilden. Die Nervenfasern teilen sich also im ganzen 
nur ein einziges Mal auf, sei es kurz vor dem Glomerulus oder 
innerhalb desselben. Niemals bilden die Verzweigungen ein 


Netz, sondern berühren sich höchstens und überkreuzen sich. 
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2. Glomerulus. 

Im Jahre 1857 hat Leydig zum erstenmal das kugel- 
förmige Gebilde des Glomerulus entdeckt. Nach ihm beschäf- 
tigten sich mit dem Glomerulus Walter, Owjaunikow, 
Loekhart, Clarke und Meynert. Genauere Untersuchun- 
gen folgten durch Golgi 1878, durch S. Ramon 1890, durch 
Koelliker, van Gehuchten, R. Ramön, Retzius, 
Calleja, N. Löwenthal, C. Conie und Berdez. 

Über die Grösse des Glomerulus gibt Koelliker an 
0,10—0,30 mm, Johnston bei Acipenser 16—240 u; bei 
Mustelus habe ich 0,455--0,050 mm, also durchschnittlich 
ca. 0,25--0,30 mm gefunden. Grösse wie Anordnung der Glome- 
ruli sind bei Mustelus sehr verschieden unregelmässig; sie 
liegen in zwei bis drei Reihen entlang der Raphe der oberen 
Fläche und dem hinteren Rand. Auch Okajima hat bei Urypto- 
branchus japonicus die Glomeruli in 3-4 Schichten angeordnet 
gefunden. Beim Kaninchen dagegen ist die Lage und Grösse 
eine sehr regelmässige. 

Übeı die Entstehung des Glomerulus herrscht hinreichend 
Aufklärung. Auch aus meinen Untersuchungen bei Mustelus 
geht hervor: Zu den Verzweigungen der Fila olfactoria gesellen 
sich die büschelförmig verzweigten Dendriten der grossen Mitral- 
zellen; beide Bestandteile zusammen bilden die Hauptmasse 
des Glomerulus. Dazu kommen noch die Dendriten der kleinen 
Pinselzellen, die sich sehr unregelmässig verteilen, ferner die 
Dendriten der grossen und kleinen (nervösen) Körnerzellen mit 
ebenfalls sehr variabler Anordnung und die Ausstrahlung der 
Gliazellen. 

Über den Verlauf der Fila olfactoria vor und innerhalb des 
Glomerulus habe ich schon oben berichtet; sie verlaufen wellen- 
förmig, teilen sich dichotomisch, tragen in ihrem Endteil stellen- 
weise Knötchen und enden an der gegenüberliegenden Seite ihres 


Eintrittes in den Glomerulus frei. 
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Kurz vor dem Glomerulus kann ein Wechsel der Nerven- 
bündel stattfinden insofern, als sich Bündel zur Bildung eines 
Glomerulus noch hinzugesellen, oder umgekehrt welche ab- 
gegeben werden zur Bildung eines anderen. Unter den Glome- 
ruli selbst findet kein Austausch von Nervenfasern mehr statt. 


Das Bild eines Glomerulus erscheint durch Beteiligung so 
vieler Elemente sehr kompliziert; doch kann man an gut ge- 
färbten Golgi-Präparaten sich immerhin einigermasen zurecht- 
finden. Die groben, gezackten, mit Appendices pyriformes ver- 
sehenen unregelmässigen Dendriten lassen sich gut von den 
feinen, glatten, mehr gerade verlaufenden Fila olfactoria unter- 
scheiden. 


Nicht immer war mir eine Messung der Glomeruli möglich, 
da bei nur gefärbten Fila olfactorıa oder an Hämatoxylinpräpa- 
raten keine Anfangsgrenze festzulegen war (Taf. 30/31, Fig. 7). 
Nur an Präparaten, bei denen. auch die Dendriten deutlich ge- 
färbt waren, war der Glomerulus gut umschrieben und so eine 
genaue Messung möglich. 


3. Stratum moleeulare oder Stratum gelatinosum (Clarke). 


Auf die Lage der Glomeruli folgt bei Mustelus eine helle, 
kernarme, stellenweise grosse und kleine zellenhaltige Schicht; 
sie ist der kleinen Pyramidenzellenschicht der Grosshirnrinde 
vergleichbar; von den Autoren erhielt sie den Namen Stratum 
moleculare. 


Auf die Molecularschicht folgt bei Mustelus sofort die sog. 
kernreiche, dunkle, intensiv gefärbte Körnerschicht, die deutlich 
von ersterer abgegrenzt ist, was schon an Hämatoxylin-Eosin- 
Präparaten deutlich zu sehen ist. 

Bei anderen Tieren wird nach den Untersuchungen vieler 
Forscher die Molecularschicht von 2—3 Reihen von Ganglien- 


zellen, der sog. Mitralzellenschicht, begrenzt. 


Untersuchungen über die Struktur der Riechorgane ele. 


495 

Darauf, dass die Mitralzellen bei Mustelus nicht bestimmt 
lokalisiert sind, komme ich später noch zurück. 

Die Breite der Molecularzone ist je nach dem Tier sehr 
verschieden; nach Obersteiner beträgt sie beim Kanin- 
chen 0,3 mm, was mit der Breite von 0,233 mm bei Mustelus 
ziemlich übereinstimmt. 

Die Bestandteile der Molecularzone sind nach Koelliker 
bei Säugern folgende: 

1. In radiärer Richtung durchziehende märkhaltige Nerven- 
fasern. 

2. Die Endigungen der Verästelungen der Körnerzellen. 

3. Die Dendriten der Mitralzellen. 

4. Den Mitralzellen ähnliche grosse Zellen, die jedoch nicht 
mit denselben in einer Reihe stehen. (Mittlere Pinselzellen.) 

5. Kleine solche Zellen von gleichem Verhalten. (Oberfläch- 
liche Pinselzellen.) 

6. Centripetal sich verästelnde Nervenfasern. 

Bei Mustelus liegen die Verhältnisse etwas anders. Es 
kommen hier vor allem als wichtigster Bestandteil die Mitral- 
zellen noch hinzu ; diese bilden nicht eine Lage für sich, sondern 
liegen verstreut in der Molecularzone. Ferner fand ich keine 
zwei Arten von Pinselzellen, sondern an Stelle dieser nur eine 
Art von kleinen Zellen mit einfachen Verästelungen der Den- 
driten, die ich als Pinselzellen bezeichne. 

Über die Anordnung der zelligen Elemente siehe die schema- 
tische Figur (Textfig. 5). 

Die grossen Mitralzellen, deren heller Kern ein deutliches 
Kernkörperchen besitzt, liegen mehr gegen die Körnerschicht zu, 
wenngleich sie auch keine einheitliche Lage bilden. Die Pinsel- 
zellen dagegen, deren kleiner dunkler Kern nur ein kleines 
Kernkörperchen enthält, liegen sowohl zwischen den Mitralzellen 


als auch in der Nähe des Glomerulus. 
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Der Zellkörper der Mitralzellen ist polygonal; die Breite 
beträgt 45—51 u, die Länge 37—40 u. Obersteiner gibt 
über die Grösse bei Kaninchen 30—50 u an; ich selbst habe bei 
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Textfigur 5. 


Die schematische Darstellung der Anordnung der zelligen Elemente in der 

Molecular- und der oberflächlichen Schicht. A. Dichtes Bündel von Fila ol- 

factoria. B. Glomerulus-Teil von Fila olfactoria. C. Mitralzellen. D. Pinselzellen 

in der Molecularzone. M. Molecularzone. K. Körnerzone. D‘ Die versprengte 
Pinselzelle in der Körnerzone. 


Kaninchen 35—45 u gefunden. Die Grösse des Kernes beträgt 
bei Mustelus 19 u. 

Nach Koelliker gehen beim Kaninchen von der Mitral- 
zelle „zweierlei protoplasmatische Fortsätze aus, erstens ge- 
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wöhnliche Dendriten, zweitens die Riechpinsel (Penicilli olfac- 
torii), welch letztere sich ausschliesslich ım Innern der (rlome- 
ruli verästeln und enden.“ 

Weiter fügt er hinzu: „Die gewöhnlichen Dendriten, deren 
Zahl meist 2 
Zellen ab, verlaufen dann aber im allgemeinen mehr horizontal, 
parallel der Mitralzellenschicht.“ Auch Johnston (1898) land 
diese Dendriten. 


3 beträgt, treten in schiefer Richtung von ihren 


Auch ich habe die Zellen beim Kaninchen untersucht und, 
ebenfalls die horizontal verlaufenden Dendriten ohne Schwierig- 
keiten gefunden. Bei Mustelus dagegen konnte ich niemals auch. 
nur Andeutungen davon, selbst an den besten Präparaten, wahr- 
nehmen, wonach ich schliessen muss, dass diese Ausläufer 
bei Mustelus fehlen; sie müssten denn äusserst schwer färb- 
bar sein. 

Die Pinseldendriten entspringen nach Koelliker bei 
Säugern immer einfach, teilen sich aber meist sofort in zwei 
Äste, die sich dann innerhalb des Glomerulus wiederholt dicho- 
tomisch aufspalten. 

Bei Mustelus ist der vollständige Zusammenhang des Zell- 
körpers der Mitralzellen mit den Pinseldendriten und Neuriten 
sehr schwer darzustellen, da die Fortsätze nach ihrem Ursprung, 
von dem grossen Zellkörper eine bedeutende Ausbreitung er- 
fahren. 

Da innerhalb des Glomerulus die Pinseldendriten mit den 
Fila olfactoria und noch anderen Dendriten zusammen vorhanden 
sind, ist die Trennung der Bestandteile voneinander sehr schwer. 

Nur ein einziges Mal konnte ich unter meinen vielen Präpa- 
raten den Zusammenhang des Zellkörpers mit den Pinsel- 
dendriten und den Neuriten wahrnehmen (Taf. 30/31, Fig. 8). 

Von dem polygonalen Zellkörper gehen die Pinseldendriten 
mit zwei, seltener mit einer, niemals mit drei Wurzeln aus. 


Die beiden Wurzeln entspringen nahe beieinander und laufen 
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gerade zum Glomerulus hin. Bei ihrem Ursprung etwas dicker, 
verjüngen sie sich ziemlich plötzlich und laufen ohne Ver- 
ästelung fast bis zum Glomerulus; kurz vor diesem beginnen 
sie sich dichotomisch zu teilen, was innerhalb des Glomerulus 
dann in grossem Umfange geschieht. Die Art der Verästelung 
ähnelt der der Purkinjeschen Zellen in der Kleinhirnrinde; 
ist sie etwas komplizierter, dadurch dass die Verästelung un- 
regelmässig ist und sich abwechselnd an den Zweigen Knötchen 
oder Blätter ansetzen. Die Verästelungen bieten das Bild eines 
ballenförmigen Netzes und füllen den ganzen Raum des Glome- 
rulus aus, seiner Form angepasst. 

Über den Neuriten berichtet Koelliker, dass er immer 
vom tiefsten Teile der Mitralzellen, d. h. von der Spitze des 
von der Zelle gebildeten Dreieckes entspringe, selten von den 
Seiten der Zellkörper, selten von einem Dendriten (van 
Gehuchten). 

Bei Mustelus entspringt der Neurit meist von dem Seiten- 


teil der Zellkörper oder von der etwas dicken Ursprungsstelle 
der Dendriten; nur ausnahmsweise geht er auch von dem tiefen 
etwas spitzigen Teil des Zellkörpers aus. An seiner Wurzel 
ist er immer etwas dicker; er hat einen geschlängelten Verlauf 
und ist knotenhaltig. 

Während Golgi in seinen Präparaten keine Collateralen 
sefunden hat, behaupten Koelliker, van Gehuchten und 
P. Ramön deren Vorhandensein. Wenn ich auch nicht einen 
direkten Abgang von Collateralen habe beobachten können, so 
lassen doch horizontale und absteigende Fasern auf das Vor- 
handensein derselben schliessen. 

Nach Koelliker sind im Glomerulus noch zweierlei Gan- 
glienzellen vorhanden. Die ersteren „oberflächlichen grossen 
Pinselzellen‘“ unterscheiden sich von den Mitralzellen durch ihre 
Lage, Achsen und Collateralen; die zweiten „äusseren „peri- 


pherischen Pinselzellen‘ liegen zwischen den Glomeruli oder 
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dicht unter diesen, je 2—-3 zusammen. Nach Golgi entsenden 
diese Zellen einen Pinseldendriten, von dem aus das Neuraxon 
gehi, das sich sofort in seine Zweige auflöst. Nach Ramön 
und van Gehuchten jedoch verzweigen sich die Neuriten 
nicht, sondern verlaufen nach hinten mit Collateralen wie die 
der oberflächlichen grossen Pinselzellen. 

Wie schon erwähnt habe ich bei Mustelus auch noch eine 
Form von Zellen gefunden, die ich einfach als Pinselzellen 
(Taf. 30/31, Fig. 10) bezeichnete; sie sind spindelförmig oder un- 
regelmässig dreieckig und besitzen 1--2 Pinseldendriten. Die 
Pinselzellen können von den Mitralzellen auf folgende Weise 
unterschieden werden: 

1. Zellkörper und Kern der Pinselzellen sind kleiner als 
bei den Mitralzellen. 

2. Die Verästelung der Pinseldendriten bei der Pinselzelle 
ist, wenn auch gleichfalls spitzwinklig, so doch viel einfacher 
und regelmässiger und bildet kein ballförmiges Netz. 

Die Form und “Grösse der Pinselzellen ist, mögen sie ın 
der Nähe des Glomerulus oder zwischen den Mitralzellen liegen, 
immer die gleiche. 

Die zwischen den Glomeruli liegenden Pinselzellen können 
ihrer Lage nach mit den äusseren peripherischen Pinselzellen 
von Ramön verglichen werden; oft kommt es vor, dass diese 
Zellen mit ihrem ‚Zellkörper den Glomerulus direkt berühren ; 
die Fortsätze schicken sie entweder auf dem kürzesten Wege 
in den Glomerulus hinein, oder sie laufen erst eine Strecke 
an diesem entlang, um dann in ihn einzubiegen. 

Das Neuraxon der Pinselzellen entspringt entweder vom 
unteren Pol des Zellkörpers oder seitlich oder auch von der 
Wurzel der Dendriten, und verläuft dann ähnlich dem der 
Mitralzellen gerade oder mehr gewunden in die tieferen 
Schichten; niemals habe ich einen Neuriten nach dem Golgi- 


schen Il. Typus gefunden. Auch die gewöhnlichen horizontal 
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verlaufenden Dendriten habe ich nicht beobachten können; die 
Collateralen der Neuriten jedoch waren immer vorhanden. 

Ich möchte an dieser Stelle eine kleine vergleichend-ana- 
tomische Betrachtung der Riechorgane, besonders die Beziehung 
der Mitralzellen zu den Fila olfactoria, einschieben. Ich be- 
nutze hierzu die Untersuchungen von Koelliker und van 
Gehuchten. 

1. Die Mitralzellen bei vielen Säugern haben nur einen 
Dendriten, der sich in einem Glomerulus verzweigt; bei Nagern 
z. B. besteht der ganze Glomerulus aus einem Pinseldendriten 
und 8-10 von den Riechzellen kommenden Neuriten. 

2. Bei den Vögeln versorgt eine einzige Mitralzelle durch 
ihre Aufteilung in etwa 18—20 Zweige, die sich unter Um- 
ständen nochmals teilen können, mindestens 20 Glomeruli; da 
in jeden Glomerulus 2—4 Neuriten der Riechzellen eintreten, 
so kommen auf eine Mitralzelle etwa 60—80 Riechnervenfasern. 

3. Bei Reptilien und Batrachiern besitzen nach P. Ramon 
5 Pinseldendriten mit ebensoviel Glomeruli. 


die Mitralzellen 2 

4. Bei Amphibien stehen nach Calleja unter der Herr- 
schaft einer Mitralzelle 4—5 Glomeruli. 

5. Beim Hund bilden 5—6 Mitralzellen einen Glomerulus, 
in den von der Peripherie her die Centralfortsätze der Riech- 
zellen bündelweise einstrahlen. 

6. Bei manchen Säugern sind nach Golgi nicht nur die 
Pinseldendriten der Mitralzellen, sondern auch die von 2 bis 
3 Pinselzellen an der Bildung eines Glomerulus beteiligt. 

Nach oben erwähnten Angaben besitzt ein Glomerulus bei 
gut entwickelten Riechorganen mindestens die Pinseldendriten 
einer Mitralzelle und mehrere Centralfortsätze von Riechzellen. 

Bei Mustelus liegen die Verhältnisse so, dass die Pinsel- 
dendriten einer Mitralzelle meistens nur in einen, höchstenfalls 
in zwei Glomeruli eintreten. Die kleinsten Glomeruli bekommen 


demnach mindestens die Pinseldendriten einer Mitralzelle; je 
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grösser jedoch der Glomerulus ist, desto mehr Mitralzellen 
schicken ihre Dendriten zur Bildung desselben. 

Von seiten der Nasenschleimhaut treten die Olfactorius- 
fasern bündelweise an den Glomerulus heran; kurz vor ıhrem 
Eintritt lockern sie sich etwas auf, wodurch ihr Verlauf etwas 
unregelmässiger wird. 

Dendriten und Olfactoriusfasern verbinden sich im Glome- 
rulus nicht miteinander, sondern berühren sich nur innig. Dazu 
kommen noch die Dendriten der Pinselzellen. 

Aus den Beziehungen zwischen Olfactoriusfasern, Dendriten 
der Mitralzellen und der Pinselzellen glaube ich schliessen zu 
dürfen, dass Mustelus ein hervorragend ausgebildetes Geruchs- 


organ besitzt, das sogar noch dem beim Hunde überlegen ist. 


4. Körnerschicht. 


Auf die Mitralzellenschicht folgt die viele kleine Zellkörper 
und Nervenfasern enthaltende dunklere Körnerschicht. 

An Hämatoxylin-Eosin-Präparaten sieht man die kleinen 
Körner gegen die Molecularzone hin dicht beieinander liegen, 
gegen den Ventrikel hin allmählich an Zahl abnehmen, weshalb 
der periphere Teil intensiver gefärbt erscheint als der centrale. 

Wendet man für diesen Teil eine Nervenfaserfärbung für 
marklose und markhaltige Nervenfasern an, so findet man in 
dem peripheren Teil nur äusserst wenig, dagegen in dem körner- 
armen centralen Teil eine grosse Anzahl in bündelweiser An- 
ordnung; ich nenne deshalb den ersteren Teil „Körnerschicht‘“, 
letzteren ‚„Nervenfaserschicht“, welche Trennung auch schon 
von anderen Forschern vorgenommen worden ist. 

Die Dicke der Körnerschicht beträgt 185 u, die der Nerven- 
faserschicht 249 u. 

Ausser den vielumstrittenen Körnerzellen befinden sich un- 
zweifelhaft auch einzelne Ganglienzellen in der Körnerschicht. 
Je nach dem Material besitzen dieselben eine verschiedene Form. 
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(Golgı fand in der Körnerzellenschicht den nach ihm be- 
nannten II. Typus. S. Ramön beschreibt eine spindelförmige 
Zelle mit aufsteigendem Axon; van Gehuchten dagegen fand 
bei Hund und Katze sehr häufig einen absteigenden Axon, 
während Koelliker einen solchen bei der Katze nur sehr 
selten, beim Hunde überhaupt nicht gesehen hat. 

Blanes (1898) behauptet, in der Körnerschicht 3 ver- 
schiedene Formen von Ganglienzellen gefunden zu haben: 

1. Versprengte Mitralzellen oder van Gehuchtensche 
Zellen in grosser Menge bei Kaninchen, Ratte, Maus und Katze, 
nur wenige beim Hund. 

2. Cajalsche Zellen, zuerst von Cajal gefunden; ihre 
Achsencylinder ziehen gegen die Molecularschicht und splittern 
sich in der Umgebung der Mitralzellen auf. 

3. Kleine und grosse Zellen nach dem Golgischen 
ll. Typus; erstere finden sich in der Nervenfaserschicht, letztere 
in der Körnerschicht. 

Marburg fand 1902 an 8 Tage alten Meerschweinchen 
eine ovalförmige Ganglienzelle, deren Länge 24 u, deren Breite 
14 u beträgt; sie sendet mit dicker Wurzel Dendriten aus, die 
sich mehrmals dichotomisch teilen und deren Äste Appendices 
pyriformes und knotenhaltige Anschwellungen tragen; er nannte 
die Zellen wegen ihrer Verästelung Pinienzellen. Der Neurit 
steigt erst centralwärts nach abwärts, bildet aber bald eine 
Schleife und zieht wieder gegen die Peripherie, auf welchem 
Wege er jedoch nur bis an das Niveau des Zellkörpers zu ver- 
folgen war. 

Er hat mit Nissls Methode auch 3 Zellformen gefunden, 
zwischen denen Übergangsformen zu beobachten waren. Die 
polygonalen Zellen der ersten Form liegen unterhalb der Mitral- 
zellen, zeigen jedoch nicht den NissIschen Körper, sondern 
nur undeutlich einige Schollen. Die zweite Form liegt auch in 


der oberflächlichen Schicht der Körnerzellen. Sie besitzen einen 
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spindelförmigen Zellkörper mit randständigem Kern. Die Zellen 
der dritten Form sind ganz gleich mit denen der zweiten Form; 
nur befinden sie sich in der tiefen Schicht der Körnerzellen 
und enthalten Tigroid. 

Toworski (nach Bielschowskys Methode) und 
Okajima fanden 1906 an Cryptobranchus japonicus zweierlei 
Zellelemente in der Körnerschicht. Okajıma teilt sie in rund- 
liche und pyramidenförmige. 

Bei Mustelus fand ich sechs Arten von Zellen in der Körner- 
schicht, die ganz andere Formen haben wie die von anderen 
Forschern beschriebenen. 

Von den sechs Arten fallen dreiaufGanglienzellen, 
zwei auf Körnerzellen und eine auf Gliazellen. 

Die erste Form der Ganglienzellen befindet sich im ober- 
flächlichsten Teil der Körnerschicht und stellt versprengte 
Pinselzellen dar. 

Die zweite Form der Ganglienzellen befindet sich ebenfalls 
in der Körnerschicht; sie hat eine polygonale Form und ihre 
Dendriten, die gerade gegen den Glomerulus verlaufen, ent- 
springen mit dicker Wurzel; im Glomerulus verzweigen sie sich 
noch mehr und verflechten sich mit den Fila olfactoria oder 
anderen Dendriten. An dem ÜCentralpol entspringt ein Neurit, 
der anfangs horizontal, dann centralwärts verläuft. 

Als gewöhnliche Dendriten fand ich am Basalteil nur 1—3 
ganz kurze unregelmässige protoplasmatische Fortsätze. Die 
zweite Form unterscheidet sich von der ersten durch ihre 
kleineren Zellkörper, ferner dadurch, dass sie sehr zahlreich 
sind und im Gegensatz zu den Zellen der ersten inkonstanten 
Art immer vorhanden sind. 

Die Zellen der dritten Form liegen ebenfalls in der Körner- 
schicht: ihre Dendriten, die sich nur wenig verästeln, ziehen 
gegen die Molecularschicht oder gegen den Glomerulus, um 


denselben nur zu berühren oder in ihn einzutreten. Andere 
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entspringen unter stumpfem Winkel vom Zellkörper und laufen 
mit vielen kurzen Ausläufern schief in die Molecularschicht. 


Die Zellkörper dieser Form sind polygonal und nur wenig 


A. B. 
Textfigur 6. 


Die zweite (A) und dritte (B) Form der Ganglienzellen in der oberflächlichen 
Körnerschicht. N. Neuriten. D. Dendriten. G. Glomeruluslage. K. Die Grenz- 
linie zwischen Körner- und Molecularzone. 


grösser als die Körnerzellen. Ihre Neuriten ziehen in geradem 
Verlauf centralwärts. 
Diese dritte Zellform ist von den Körnerzellen durch ihre 


Verästelungsweise und ihre oberflächlichere Lage zu unter- 


scheiden. 


Untersuchungen über die Struktur der Riechorgane ete. 505 


5. Körnerzellen in der Körnerschicht. 


Über die eigentlichen Körnerzellen in der Körnerschicht 
herrschen hauptsächlich vier verschiedene Meinungen: 

1. Koelliker und van Gehuchten betrachten die- 
selben als Gliaelemente, letzterer einen Teil davon als dis- 
lozierte Ependymzellen. 

2. S. Ramön und Blanes vergleichen sie mit den 
amacrinen Zellen der Retina. 

3. Obersteiner und Marburg betrachten sie als eine 
Art von Zellen mit ihnen eigentümlicher, den Nervenzellen 
nahestehender Funktion. 


4. Johnston, Barburie und Hill sehen in ihnen echte 
Ganglienzellen mit peripheriewärts verlaufenden Dendriten, die 
in die Glomeruli eintreten, und centralwärts verlaufenden 


Neuriten. 


Über Form und Wesen der Körnerzellen berichtet Koel- 
liker folgendes: „Die Körnerzellen sind häufig dreieckig, pyra- 
midenähnlich, auch wohl spindelförmig oder birnförmig. Der 
äussere Ausläufer ist ein einfacher, sehr selten gabelig geteilter 
oder doppelter Stamm, der nach längerem oder kürzerem Ver- 
lauf, häufig dicht unter den Mitralzellen, wiederholt unter spitzen 
Winkeln sich teilt und ein pinselförmiges Endbüschel bildet, 
das fast ohne Ausnahme in der äusseren Gegend der Molecular- 
lage an den Glomeruli näher oder ferner von denselben mit 
feinen Enden aufhört, die bei vielen Büscheln zusammen eine 
Art Grenzzone bilden. 

An diesem peripherischen Ausläufer befinden sich entlang 
des Stammes und den Ästen noch seitliche Ausläufer. Das 
centrale Ende der Körnerzellen zeigt eine verschiedene Anzahl 
Ausläufer, die meist glatt und wenig zahlreich sind. 

Die dornigen oberflächlichen Ausläufer enden nach van 


Gehuchten, wie ich (Koelliker) ebenfalls finde, nicht 


Anatomische Hefte. 1. Abteilung. 149. Heft (49. Bd., H. 3). 33 
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immer in der Molecularzone, sondern auch wohl zwischen den 
Mitralzellen oder selbst in der Körnerschicht.“ 
Zum Schlusse betont er, „die Körnerzellen sind keine 
Nervenzellen, sondern Elemente der Neuroglia“. 
Die gleiche Meinung teilten Golgi, van Gehuchten, 


Martin u. a. m. 

Gegen die Beschreibung Koellikers teilen Ramön und 
Blanes folgende Beobachtungen mit: 

Die Körnerzellen besitzen nur wenig Protoplasma und einen 
glatten Zelleib mit nur wenigen ganz kleinen Fortsätzen; sie 
besitzen einen langen peripheren protoplasmatischen Fortsatz, 
der Dornen trägt und nur, solange er durch Körnerhaufen hin- 
durchtritt, glatt ist; alle ohne Ausnahme endigen in der Mole- 
cularzone. 

Nach seiner Länge und seiner typisch gesetzmässigen 
Endigung an oder um bestimmte andere nervöse Elemente 
kann man mit Sicherheit auf einen nervösen Zusammenhang 
schliessen. 

Marburg berichtet folgendes über seine Präparate mit 
Nissls Färbung: „Es sind grosse runde, seltener längsovale 
Gebilde, die das Aussehen eines beträchtlichen Zellkernes — 
ohne deutlichen Protoplasmasaum — besassen. Neben einem 
centralen und mehreren randständigen Nucleolen weist das sonst 
ungefärbte dünnere eine äusserst zarte Körnelung auf, die nicht 
selten radiäre Anordnung zeigt.‘ Und er berichtet weiter nach 
Golgis Präparat folgendermassen: „Ich konnte wiederholt bei 
Silberimprägnation ein äusserst feines Fädchen vom unteren 
Drittel einer Körnerzelle abgehen sehen, das sich centralwärts 
eine allerdings nur sehr kurze Strecke verfolgen liess und ganz 
den Eindruck eines Axons machte.“ Endlich hat er gesagt: 
„Wenn man auch alle jene Elemente dieser Schichte ausschaltet, 
die am Nissl-Präparate den Eindruck echter Ganglienzellen 


hervorrufen und diese den echten Ganglienzellen vorbehält, 
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so bleiben doch noch sehr viele übrig, deren Bedeutung fraglich 
ist, besonders jene grossen runden, kernähnlichen Gebilde, die 
ebensoviel von der Ganglien- als von der Gliazelle unterscheidet, 
so dass man sie keiner dieser Zellarten zurechnen möchte.“ 

Ich selbst habe bei Mustelus ausser oben genannten drei 
Ganglienzellenformen zwei ganz typische Zellarten gefunden, die 
dıe Hzuptmasse der Körnerschicht ausmachen. 

Die eine Form betrachte ıch als nervöse, die andere als 
(lıa-Elemente. 

Ich möchte hier einige vergleichende Befunde bei Kanin- 
chen einschieben. Nach meinen Untersuchungen, wie nach 
denen anderer Forscher, haben die Körnerzellen bei Kaninchen 
eine unregelmässig dreieckige oder Spindel-Form, die Breite 
beträgt 9 u, die Länge 15—16 u. An gut gefärbten Golgischen 
Präparaten fand ich, dass die peripheren Ausläufer nicht nur in 
der Molecularzone, sondern auch im Glomerulus enden können. 
Ich muss deshalb der Meinung Koellikers und van Ge- 
huchtens gegenübertreten. Über den Neuriten gaben die 
Präparate unvollständigen Aufschluss, da derselbe immer nur 
eine kleine Strecke zu verfolgen war; doch war er immer 
deutlich von den in der Nähe austretenden kleinen Dendriten 
deutlich durch seine Struktur zu unterscheiden. 

Bei Mustelus findet man unter Anwendung der gewöhn- 
lichen Färbemethoden innerhalb der Körnerschicht ganz kleine 
Zellen von unregelmässig dreieckiger oder spindelförmiger Ge- 
stali, die einen grossen Kern und nur wenig Protoplasma be- 
sitzen; diese Zellen bilden die Hauptmasse der Körnerschicht. 

An Golgi-Präparaten haben die Zellkörper dieselbe Form; 
ihre Breite beträgt 11—13 u, ihre Länge 20—22 u. 

Von den Zellkörpern entspringen dreierlei Fortsätze von 
verschiedener Bedeutung: 

1. Langer peripherwärts verlaufender protoplasmatischer 
Fortsatz. 
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2. Kurze unregelmässige protoplasmatische Fortsätze. 

ö. Neurit. 

Ad 1. Der Fortsatz gleicht im ganzen dem des Kaninchens, 
doch ist er im allgemeinen etwas dicker und verläuft etwas 
unregelmässiger. 

Er entspringt an der peripheren Seite der Zellen und wendet 
sich meist! direkt — nur selten erst schief — in geschlängeltem 
Verlauf gegen die Molecularzone. 

Ar. gut gefärbten Präparaten sieht man die Endverzwei- 
gungen bis an oder in den Glomerulus reichen bis auf einige 
Ausnahmen. 

Je nach der Verästelungsweise und der Beziehung zu den 
Glomeruli unterscheide ich drei Typen von nervösen Zellen 
und eine Gliazelle. 

Der erste Typus sendet in seinem ganzen Verlauf nochmals 
ziemlich feine Seitenästchen vom Stamme aus, die in der Mole- 
cularzone etwas länger sind als in der Körnerschicht. In der 
Nähe des Glomerulus teilt sich der Stamm ein oder zweimal 
spitzwinklig und endet in demselben mit feinen Ästchen. 

Bei dem zweiten Typus verhalten sich die Längsfortsätze 
ım Anfang ganz ähnlich wie die des ersten Typus. 

Am Glomerulus jedoch teilen sich dieselben mehrfach spitz- 
winklig, sind dann ziemlich glatt, ohne Ausläufer und ohne 
Knötchen. 

Bei dem dritten Typus gibt der Fortsatz an seiner Wurzel 
öfters verhältnismässig lange Ausläufer ab; darauf teilt er sich 
selbst in 2—3 Stämmchen, die, parallel miteinander verlaufend, 
mit sehr wenigen Ausläufern den Glomerulus erreichen, in dem 


sie sich in feine Ästchen auflösen. 


Erklärung zu Textfigur 7. 
Die Darstellung der Körnerzellen in der Körnerschicht. I. zeigt I. Typus der 
nervösen Körnerzelle. II. zeigt ll. Typus der nervösen Körnerzelle. II. zeigt III. 
Typus der nervösen Körnerzelle. IV. zeigt die gliäre Körnerzelle. I. zeigt 
den schief verlaufenden langen Fortsatz des I. Typus. III. zeigt den lang- 
gezogenen Nervenfortsatz des III. Typus. Die Figur stellt die Grenzschicht 
zwischen Molecular und Körnerzone durch punktierte Linien dar. 
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Die Verästelungsweise dieser drei Typen richtet sich nach 
der Aufteilung des Stammes; ist dieser nicht geteilt, so nimmt 
man viele seitliche Ausläufer wahr, ist er geteilt, so zeigt er 
nur ganz wenige. 

Ausser diesen drei Typen fand ich noch eine vierte Art von 
Zellen, deren Ausläufer jedoch ich niemals in den Glomerulus 
habe eintreten sehen; sie enden entweder in der Molecular- 
schicht oder in der Körnerschicht selbst; ihre Lage befindet 
sich im allgemeinen tiefer in der Körnerschicht wie die drei 
vorgenannten Typen. Ihre Verästelungsweise ist, wie Figur 
zeigt, einfach. Ausser - diesen genannten Hauptformen finden 
sich Übergangsformen zwischen ihnen. 

Ausser diesen langen Ausläufern finden sich auch noch 
kürzere Dendriten, die an der Seite oder Basis der Zellen her- 
vorgehen und frei enden. 

Während viele Forscher den Körnerzellen den franglien- 
zellenrang streitig machen, treten für diese Annahme Hill, 
Johnston und Barburie, die einen Neuriten gefunden 
haben, ein; ebenso auch Ramön und Blanes, obwohl es 
ihnen nicht gelungen war, einen Neuriten zu finden. Ich selbst 
konnte, wie schon erwähnt, beim Kaninchen die Andeutung 
eines solchen wahrnehmen. 

Nach vielen Bemühungen gelang es mir auch bei den 
Körnerzellen des Mustelus einen langgestreckten Fortsatz zu 
finden, während bei den meisten Zellen nur schwer ein Unter- 
schied zwischen den Dendriten und den oft nur kurzen Neuriten 
zu machen war. 

Die Natur der Nervenzellen für die ersten drei Typen glaube 
ich somit unzweifelhaft bewiesen zu haben, wofür also 1. das 
Vorhandensein von Neuriten, 2. das Eintreten von Dendriten in 
den Glomerulus spricht. 

Den vierten Typus dagegen muss ich als Gliaelement an- 
sprechen, denn 1. besitzt er weder Neuriten, noch dringen 


2, seine Dendriten weiter als bis zur Molecularzone vor. 
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Die Theorie Ramöns, die von der Verflechtung der 
Dendriten der Mitralzellen mit denen der Körnerzellen in der 
Molecularschicht und von dem Fehlen des Neuraxons bei den 
Körnerzeller spricht, kann auf keinen Fall auf die Verhältnisse 
bei Mustelus Anwendung finden. Denn hier findet die Ver- 
ästelung der Mitralzellen entweder ganz in der Nähe oder über- 
haupt erst innerhalb des Glomerulus statt, so dass eine Ver- 
flechtung innerhalb der Molecularschicht nicht stattfinden 
kann. 

Ausser den schon erwähnten Gliaelementen sind in der 
Körnerschicht noch andere Gliazellen vorhanden, die eine ganz 
eigentümliche Form aufweisen (Taf. 30/31, Fig. 11). Ihr Körper 
ist entweder dreieckig oder spindelförmig und etwas kleiner 
als die Körnerzellenkörper; sie liegen an der Oberfläche der 
Körnerschicht. 

Vom Körper gehen zwei Fortsätze aus, der eine ganz kurz, 
der andere ist lang und hat eine typische Verästelung, wie ich 
sie vorher noch nie bei einer Gliazelle gefunden habe; er ver- 
läuft centralwärts, seine Verästelung beginnt gleich an der 
Wurzel, seine Verzweigungen treten in die Faserschicht ein und 
enden in derselben. 

An der Stelle, an der bei anderen Tieren eine äussere 
Körnerschicht vorhanden ist, finden sich bei Mustelus unregel- 
mässig Gliazellen dicht am Glomerulus (Taf. 30/31, Fig. 12). Der 
Körper ist multipolar und von sehr variabler Grösse. Die 
längeren Ausläufer laufen centralwärts und verzweigen sich 
gleich nach ihrem Ursprung mehrfach. Nach der Glomerulus- 
seite hin sind ihre Ausläufer ganz kurz. 

Die Präparate sind ähnlich denen Koellikers von dem 
zweiten Golgischen Typus in der äusseren Kömerschicht; 
doch habe ich niemals ein Axon oder eine Beziehung zu nervösen 
Elementen finden können, weshalb ich die Zellen für Glia- 
elemente halte. 
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6. Die Nervenfasern im Bulbus olfactorius, insbesondere die in 
der Körner- und Faserschicht. 


Ausser den Fila olfactoria sind im Bulbus olfactorius mark- 
haltige und marklose Nervenfasern und centripetale und centri- 
fugale vorhanden. 

Koelliker berichtet folgenderweise: „Weiter nach innen 
in der eigentlichen Körnerschicht sind gröbere und feinere 
Nervenbündel in grosser Menge vorhanden, die an frontalen 
und sagittalen Schnitten mit geradem oder geschlängeltem Ver- 
laufe ein grobes Netzwerk bilden, dessen Maschen von den 
Körnern erfüllt sind. Bis zu einer gewissen Tiefe werden diese 
Bündel noch von den radiär und schief verlaufenden Fasern 
der inneren Schichten gekreuzt, nach und nach treten diese 
Fasern in die Bündel ein und diese sammeln sich zuletzt zu 
den zwei Hauptmassen des Bulbus.“ 

Über die centripetalen Fasern des Bulbus olfactorius haben 
Golgi, van Gehuchten und S. Ramön genaue Beobach- 
tungen angestellt. Nach Koelliker treten sie durch die Mitral- 
zellenschicht bis in die Nähe des Glomerulus; doch hat er, 
ebenso wie Blanes, niemais Fasern in den Glomerulus ein- 
treten sehen, während Golgı diese Beobachtung gemacht hat. 

Zur Untersuchung der marklosen Nervenfasern bediente ich 
mich Golgis, für die der markhaltigen Weigerts Färbung. 
Während ich bei all den bis jetzt besprochenen Untersuchungen 
nur ganz junges Material verarbeitete, musste ich zur Unter- 
suchung der markhaltigen Nervenfasern zu erwachsenen Fischen 
greifen, da bei diesen die Markscheiden erst ganz ausgebildet 
sind. Auf diese Weise konnte ich mir ein klares Bild über 
die Verteilung beider Arten verschaffen. 

Sie alle werden gebildet von den: 

1. Neuriten der Mitral- und Pinselzellen ; 

2. Collateralen der Neuriten der Mitral- und Pinselzellen ; 


3. Neuriten der drei Ganglienzellen in der Körnerschicht; 
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4. Neuriten der nervösen Körnerzellen ; 
5. centripetalen Fasern. 


Meine Beobachtungen machte ich stets an Sagittal- und 
Horizontalschnitten. 


Marklose Nervenfasern. 


Den Verlauf der Fasern verfolge ich von dem Tractus aus. 

Die Fasern verlaufen in demselben in der Längsrichtung 
regelmässig dicht nebeneinander her, mit feinen Knötchen be- 
haftet; in der Umgebung des Ventrikels sind sie nur gering 
an Zahl. Die Fasern sind jedoch viel lockerer angeordnet 
als die Fila olfactoria und lassen deshalb gut erkennen, dass 
keine Verbindung zwischen ihnen vorhanden ist. 

Beim Eintritt in den Bulbus zeigen die Fasern verschiedene 
Verlaufsrichtung; unter plötzlicher Ausbreitung gehen die einen 
Fasern zur selben Seite des Bulbus, die anderen in der Mitte 
liegenden überkreuzen und gehen zur anderen Seite der Kugel. 
Je weiter sie gegen die Peripherie vordringen, desto geringer 
wird naturgemäss ihre Zahl; die letzten Nervenfasern finden 
sich in der Molecularzone, wie sie schon oben beschrieben 
wurden. 


Markhaltige Nervenfasern. 


Im Tractus olfactorius liegen die Fasern bündelweise bei- 
einander und zwar ebenfalls dichter an der Peripherie wie in 
der Umgebung des Ventrikels. Im vorderen Teil verändern sie 
etwas ihre Lage, indem ihre Hauptmasse gegen die Oberfläche 
zu rückt. Die Kreuzung zeigt die nämliche Anordnung wie bei 
den marklosen Fasern, beginnt jedoch schon innerhalb des 
Tractus; dadurch dass die Fasern in Bündeln ziehen bildet die 
Überkreuzungsstelle kein Gitter, da teilweise Überdeckung statt- 
findet. Die Fasern ziehen in der Ebene der Nervenfaserschicht 
des Bulbus olfactorius und zwar die mittlere Hauptmasse in 
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dem medianen, oberen und teilweise hinteren Teil. Die unge- 
kreuzten Fasern laufen entlang der Randzone des Tractus und 
liegen am Ende desselben rechtwinklig, um nur hinten in die 
gleichseitige Kugel hereinzutreten. 

Nach ihrem horizontalen Verlauf in der Faserschicht senken 
sich die Fasern je nach ihrem Endziel in der Körnerschicht 
mehr oder weniger schief, entweder sich kreuzend oder nicht 


kreuzend ein. 


Textfigur 8. 


Die halbschematische Darstellung der Verlaufsweise der markhaltigen Nerven- 

fasern in Tractus und Bulbus olfactorius. Die Figur zeigt den entlang der 

oberen Wand des Ventrikels getroffenen Horizontalschnitt. K. Kreuzende 

Fasern. U. Ungekreuzte Fasern. B. Bulbus olfactorius. T. Traetus olfactorius. 
M. Medialer Rand. L. Lateraler Rand. 


In der Molecularzone habe ich nur wenig markhaltige 
Fasern angetroffen. Über die Beziehungen der markhaltigen 
Fasern zu den Glomeruli haben Koelliker und Ramön 
schon berichtet. Sie sind bei Mustelus oft nur stellenweise 
vorhanden, ca. 3-5, manchmal auch in kleinen Bündeln und 
umhüllen entweder nur den Centralrand oder auch den ganzen 
Glomerulus. Im Glomerulus selbst und weiter gegen die Peri- 


pherie sind keine vorhanden. 
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7. Ependym- und Ganglienzellen am Ventrikel des Bulbus und 


Traetus. 


Der Ventrikel ist von Ependymzellen ausgekleidet; diese 
haben bei Mustelus eine cylindrische kegelige Form; der Basal- 
teil sieht gegen den Ventrikel; der Kern liegt fast in der Mitte 
der Zelle, wo durch den runden Kern die Zelle etwas ausge- 
buchtet ist. Von der Spitze der Zelle geht ein langer gerader 
oder im Bogen verlaufender Fortsatz mit wenigen ganz kurzen 
Ausläufern aus; er reicht bis an die Pia mater, wo er einfach 
oder in Ästchen geteilt endet. 

Oft fand ich auch Ependymzellen in der Tractuswand, in 
der Faser- und tiefen Körnerschicht. Hier beobachteten sie 
auch schon Koelliker und van Gehuchten und be- 
schrieben sie als einen Teil dieser Schicht. Doch konnte ich 
sie bei Mustelus gut von den nervösen und nicht nervösen Be- 
standteilen unterscheiden und unzweifelhaft als Ependymzellen 
ansprechen. 

Als interessante Beobachtung möchte ich am Schluss meiner 
Arbeit noch einzelne Gruppen von Ganglienzellen in der Tractus- 
wand am Ventrikel erwähnen. Sie liegen zu Gruppen von je 
5—6 multipolaren Zellen beieinander; jede entsendet 2-6 Den- 
driten nach verschiedenen Richtungen und ein knötchen- 
haltiges Axon; dieses verläuft gerade oder in etwas bogen- 
förmigem Verlauf zum Vorderhirn; die Zellen liegen fast aus- 
schliesslich in der Nähe des Bulbus. 

Über die funktionelle Natur derselben kann ich keinen 


Aufschluss geben. 


Zum Schluss möchte ich den hochverehrten Herren Prof. 
Dr. G. Osawa und Prof. Dr. G. Narasaka meinen innigsten 


Dank für ihre freundliche Unterstützung aussprechen. 
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Erklärung der Abbildungen. 


Tafel 28/29. 
Fig. 1, 2, 3 stellen drei makroskopische Präparate der Schleimhautkugel 
dar. Sie sind aus der eigentlichen knorpeligen Nasenhöhle mit dem Netzgerüst. 


herausgenommen. A. Kapsel. B. Primäre Falte. ©. Der freie Teil der primären 
Falte. D. Scheidenblatt. E. Secundäre Falte. 


Fig. 1 stellt in -vormedianer Ansicht die rechte Hälfte der Kugel dar; 
sie ist durch einen medianen Schnitt von der linken Hälfte abgeschnitten. Die 
Figur zeigt das ganze Flächenbild der primären Falte. Darauf radiär ver- 
laufende Linien, diese zeigen die Anordnung der secundären Falten. 


Fig. 2. Obere Ansicht der unteren Hälfte der Schleimhautkugel, der 
Schnittläche des Scheidenblattes entlang führend. Man sieht das Scheidenblatt, 
dessen laterales Ende eine Strecke weit fehlt, während die mediale Seite 
erhalten ist. 


Fig. 3. Dieselbe vordere Ansicht. An dieser Figur kann man den fest 
fixierten Zustand der freien Teile der primären Falte sehen. 


Fig. 4. Der Vertikalschnitt der secundären Falte u. d. mittleren Teiles. 
Nach Heidenhains Kisenhämatoxylin-Färbung sieht man an diesem 
Präparate die Schichtungsweise der Zellkörper im Schleimhautepithel. 


Fig. 5. Der Schnitt des schief getroffenen Präparates an der Oberfläche 
desEpithels (Nach Heidenhains Eisenhämatoxylin-Färbung). Die Figur zeigt 
die durch die Schnittebene getroffenen peripherischen Zellen, und die peri- 
pherischen Fortsätze der Stützzellen, die je nachdem die Schnittebene einerseits 
mehrere Pünktchen zeigt, andererseits die Streifenfigur innerhalb derselben. 
S. Die Zellkörper der Stützzellen. R. Die Zellkörper der Riechzellen. P. n. 
Die mittlere Achse der primären Falte. P. Die quer oder schief abgeschnittenen 
peripherischen Fortsätze der Stützzellen. 

Fig. 6. Isolationspräparat der Stützzellen an verschiedenen Typen. (Aus 
einem mit Eosin-Hämatoxylin gefärbten Präparat.) Die meisten Zellen haben 
Basalzellen. 
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Fig. 7. Isolationspräparat der Riechzellen an verschiedenen Typen. (Aus 
dem mit Eosin-Hämatoxylin gefärbten Präparat.) 


Fig. 8. Die Darstellung der Verhältnisse des peripheren Fortsatzes der 
Riechzellen. Deren Ende geht zum Netz, das zwischen den Räumen der Stütz- 
zellen liegt. (Aus einem Imprägnationspräparat.) 


Fig. 9. Die Darstellung der Riechzellen und die Verlaufsweise der daraus 
entsprungenen Neuriten in einer secundären Falte. (Aus einem Imprägnations- 
präparat.) 


Fig. 10. Schnittpräparat von Silberimprägnation der secundären Falte. 
Man sieht die verschiedenen Typen der Riechzellen mit daraus entsprungenem 
Neuroaxon (N) und die Verhältnisse zwischen den Riech- und Stützzellen im 
Epithel. In der Mittelachse stellen sich die quer geschnittenen Nervenfasern 
(Nr) als Pünktchen dar. 


Fig. 11. Durchschnitt des Epithels der inneren Fläche der Schleimhaut- 
kapsel. D. Deckzelle. R. Riesenzelle. Man sieht an diesem Präparat stellen- 
weise ganz eigentümliche Riesenzellen und an der Oberfläche die cuticular- 
saumhaltigen Deckzellen. 


Fig. 12. Isolationspräparat der Riesenzellen mit verschiedenen Zellformen. 
(Nach Hämatoxylin-Eosin Präparat.) 

Fig. 13. Die Darstellung der Verlaufsweise der Nervenfasern, welche 
centripetale und centrifugale sind}, in den secundären und primären Falten. 
(Nach Schnittpräparat von Silberimprägnation.) R. Riechzelle. 3. Nervenbündel 
der secundären Falte. 2—2‘. Nervenbündel und einzelne Nervenfasern in den 
secundären Falten. 4. Einzelne Nervenfasern in den secundären Falt-n. 


Fig 14. Die Darstellung der Verhältnisse zwischen der Riechzelle, frei- 
endigenden Nervenfaser im Epithel und der Olfactoriusfaser. Die letztere hat 
den Ursprung bis zum Verlauf der Medianachse der sekundären Falte gezeigt. 
(Nach Schnittpräparat von Silberimprägnation.) A. Neuroaxon der Riechzelle. 
B. Frei endigende Nervenfasern im Schleimhautepithel. C. Die Faser, die in 
der Achse der secundären Falte verläuft. 


Tafel 30/31. 


Fig. 1. Die schwach vergrösserte Darstellung der vorderen Fläche des 
hinteren Grundteiles der Schleimhautkugel, die den vorderen grossen Teil durch die 
frontale Ebene abgeschnitten hat. Die Figur zeigt die Nervenfasern an der 
Wurzel der primären Falten vor dem Eintritt in das Netzgerüst quer durch- 
schnitten, und die gruppenweise vom Bindegewebe umhüllt sind. 1. Die 
quer abgeschnittene Wurzel der primären Falte, u. z. angeschwollener Teil. 
2. Der gewöhnliche Teil der primären Falte. 3. Das Bindegewebsscheidenblatt. 
4. Das dreieckige (gesamte quer durchschnittene) Feld sind Nervenbündel, von 
seitlichen primären Falten entstanden. 5. Die innere Fläche der Schleimhaut- 
kusgel. 
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Fig. 2. Der Vertikalschnitt des Epithels des freien Randes der primären 
Falte. (Aus Hämatoxylin-Eosin Präparat.) 1. Die oberflächliche cuticular- 
saumhaltige kurzcylindrische Zelle. 2. Die Zellen der mittleren Schicht. 3. Basale 
Zelle. 4. Grundschicht. 5. Becherzelle. 


Fig. 3. Die Darstellung der Bindegewebsverteilungen durch den horizontalen 
Medianschnitt, d. h. die Figur ist ein Horizontalschnitt direkt unter dem 
Scheidenblatt geführt. Man sieht an diesem Präparat, dass das Bindegewebsband 
noch lateralwärts zusammenhängend ist, während medialwärts nicht. (Nach 
Hansen’s Färbung.) 1. Das Bindegewebsband. 2. Secundäre Falten. 3. Die 
quergeschnittene Netzgerüstsäule. 4. Bulbus olfactorius. 5. Beweglicher Teil 
der primären Falte. 6. Nervenbündel an dem Seitenteile der Kugel. 


Fig. 4. Das Netzgerüst. Es stellt die hintere Ansicht dar, der Bulbus 
olfactorius ist vollständig beseitigt. 1. Primäre Säule. 2. Secundäre Säule. 

Fig. 5. Die Darstellung der Bindegewebs- Verteilungen durch einen 
Horizontalschnitt ungefähr in der Höhe der Mitte der primären Falte. (Nach 
Hansen’s Färbung). 1. Secundäre Falte. 2. Die mittlere Achse der primären 
Falte. 3. Die quergeschnittene Netzgerüstsäule. 4. Bulbus olfactorius. 

Fig. 6. Die vordere Fläche des Bulbus olfactorius. Die verschiedenen 
inselartigen Teile zeigen die querabgeschnittenen Nervenbündel. 

Fig. 7. Die Darstellung der Fila olfactoria nach dem Silberimprägnation- 
präparat. Vom dichten Bündelteil bis in den Glomerulus. 

Fig. 8. Mitralzelle. (Aus Imprägnationspräparat). N. Neuriten. 

Fig. 9. Glomerulus. Er zeigt in denselben hereingetretene Nervenbündel 
und Dendriten der Mitralzellen, u. a. einen ineinander verflochtenen dichten 
Netzball 1—2 Fila olfactoria. 

Fig. 10. Pinselzelle in der Molecularzone. (Nach Silberimprägnation- 
präparat.) 

Fig. 11. Gliazelle in der Körnerzone. (Nach Imprägnationspräparat.) 
K. Zellkörper. 

Fig. 12. Gliazelle mit grossem Zellkörper am Glomerulus. Nach Im- 
prägnationspräparat.) G. Glomerulus. 

Fig. 13. Darstellung der Nervenzellen im Tractus olfactorius und Epen- 
dymazellen an der Wand des Bulbusventrikels und eine versprengte Zelle 
der letzteren. (Nach Horizontalschnitt des Imprägnationspräparates). 
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Barkow beschreibt in den ‚„Disquisitiones recentiores de 
arteriis mammalium et avium (1845) eine eigentfümliche, durch 
die vorderen Foramina costotransversaria verlaufende Arterie 
der Mustela martes mit folgenden Worten: „Ex aorta thoracica 
diescendente truncus lineam unam et dimidiam longus oritur in 
arterias binas bifidus, quarum altera ad latus dextrum, altera ad 
latus sinistrum decurrit. Arteria quaeque inter costam sextam et 
seplimam, ante processum vertebrae dorsalis sextae sui lateris, 
inter capitulum et tuberculum post eius collum pervenit et per 
canalem ascendit, foraminiıbus processuum transversorum verte- 
brarum dorsalium quinque anteriorum constitutum“ und fährt 
weiter unten fort: „Arteria quaeque in decursu hoc arteriam 
intercostalem VI., V., IV., III. et II. edit. De arteria intercostali 
prima certe diiudicare non audeo, cum cera impleta non sit. 
Fine suo superiore arteria haec tandem in arteriam vertebralem 
cervicis transit.“ Und bei der Beschreibung der Arterien der 
Mustela vulgaris sagt er: „E fine aortae thoracicae descendentis 
superiore, arteriae vertebrales thoracicae truncis separatis 
oriuntur et ut in Mustela marte decurrunt.“ 

Ferner findet sich in Barkows (3) komparativer Morpho- 
logie Bd. IV, 1866 eine Abbildung des Verlaufs dieser Arterie 
bei Mustela erminea; das Gefäss verhält sich hiernach, soweit 
aus der Abbildung zu entnehmen ist, ganz so wie oben bei 
Mustela martes ausführlich beschrieben wurde. 
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Barkow hat also bei Musteliden jene Arterie des 
genaueren beschrieben, mit der wir uns im folgenden etwas 


eingehender beschäftigen wollen. 


Unabhängig von den Angaben Barkows wurde Professor 
Hochstetter bei der Untersuchung der Arterien eines Her- 
melins und eines Marders auf die eigenartigen Verhältnisse 
der Vertebralarterie dieser Tiere aufmerksam und veranlasste 
mich, eine genauere Untersuchung des Systems der Arteria 
vertebralis bei den Musteliden und anderen Säugern vOr- 


zunehmen. 


Bei dieser Untersuchung war auch darauf zu achten, ob 
für die Entstehung dieser Arterie nicht gewisse topographische 
Verhältnisse verantwortlich gemacht werden können, und ins- 
besondere festzustellen, ob nicht etwa die Lage des Herzens und 
des Aortenbogens als ursächliches Moment für die Ausbildung 
der Arteria vertebralis thoracica in Betracht gezogen werden 
könnte. Lag doch gerade bei der Untersuchung wieselartiger 
Tiere, bei denen das Herz im Vergleich zu anderen Säugern 
relativ weit caudal gelegen ist, die Vermutung nahe, dass diese 
Verlagerung des Herzens zur Ausbildung einer Arteria verte- 
bralis thoracica und zu einer Rückbildung der cranialsten 
Arteriae intercostales geführt haben könnte. Wir werden jedoch 
später sehen, dass diese Vermutung eine irrige war und dass 
auch bei Formen, bei denen das Herz lange nicht so weit 
caudalwärts verlagert ist, wie bei den Musteliden entweder vor- 
übergehend oder dauernd eine Arteria vertebralis thoracica ge- 
bildet wird. 


Die Untersuchung begann ich naturgemäss mit den Muste- 
liden, von denen mir folgende Spezies zur Verfügung standen: 
Putorius vulgaris, Putorius putorius, Mustela 
martes, Putorius foina, Putorius erminea, Ga- 
lietis vitata, Meles taxus. 
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I. Musteliden. 


1. Bei Putorius vulgaris ergibt sich folgender Be- 
fund: Die Kuppe des Aortenbogens erreicht in injiziertem Zu- 
stande — auch bei allen anderen Tieren wurde der Stand 
des Aortenbogens immer erst nach erfolgter Injektion gemessen 
— die Mitte der Höhe des VI. Brustwirbels. Vom Aortenbogen 
sehen zwei Gefässstämme knapp nebeneinander kopfwärts ab. 
Der eine von ihnen ist der Truncus anonymus für die Arteria 
subelavia dextra und die beiden Carotiden, der zweite ist die 
Arteria subelavia sinistra. In der Höhe zwischen dem VII. und 
VII. Brustwirbelkörper gehen unmittelbar übereinander die 
beiden Arteriae vertebrales thoracicae ab. Sie zeigen folgenden 
Verlauf: das Gefäss der rechten Seite tritt zwischen Collum 
costae und Processus transversus des VII. Brustwirbels, das 
der linken um ein Segment höher in das Foramen costotrans- 
versarium ein, zieht dann aufwärts durch die Foramina costo- 
transversaria VI bis inklusive I, gibt dabei die Arteriae 
intercostales 7—2 beziehungsweise 6—2 ab und setzt sich 
schliesslich mit der Arteria vertebralis cervicalis, welche ihren 
typischen Verlauf zeigt, in Verbindung. Die. Arteria vertebralis 
thoracica besitzt also zwei Wurzeln, eine aus der Aorta tho- 
racica und eine aus der Arteria vertebralis cervicalis, welche ent- 
weder wie bei Putorius vulgaris annähernd gleich stark sind, 
so dass das Gefäss in der Mitte seiner Länge am schwächsten 
ist, oder es überwiegt die craniale oder die caudale Wurzel, 
wodurch dann die Stelle, an welcher das Gefässlumen am 
engsten ist, caudal bzw. cranial verschoben erscheint. Das 
Gefäss liegt dabei rechts an den Wirbelkörpern III bis in- 
klusive V, links II und IV in einem vollständigen Knochen- 
kanal verborgen, dessen Wände nur durch die Öffnungen für 
die seitlich austretenden Intercostalarterien unterbrochen sind. 


Dieser Knochenkanal ist jedoch, was ja eigentlich ohne weiteres 
einleuchten muss, keineswegs als eine Art Transversalkanal respektive 
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kanalartig verlängertes Foramen transversarium aufzufassen, was selbst- 
verständlich auch für dieselben oder ganz ähnlichen Kanalbildungen, 
wie sie bei den anderen Musteliden an dem in Betracht kommenden 
Brustwirbel vorkommen, Geltung hat. Es handelt sich vielmehr bei 
diesen Kanälen, wie ich anzunehmen Grund habe, um sekundäre 
Bildungen. 


Ich hatte Gelegenheit, eine im Besitze Professor Hochstetters 
befindliche Querschnittserie durch einen Hermelinembryo von ca. 25 mm 
grösster Länge zu untersuchen. Bei diesem Objekte war die Wirbelsäule 
noch durchaus knorpelig. Die Verhältnisse der A. vertebralis thora- 
cica aber zeigten sich schon den bleibenden fast vollkommen gleich. 
Von Kanälen an den knorpeligen Wirbelkörpern, durch welche die A. 
vertebralis thoracica zu passieren hätte, war jedoch nichts zu sehen. 
Vielmehr verlief diese Arterie durch ein verdichtetes, unmittelbar an 
das Perichondrium anschliessendes embryonales Bindegewebe im Winkel 
zwischen Querfortsatz und Bogenwurzel des betreffenden Wirbels, also 
an der gekennzeichneten Stelle gewissermassen umschlossen von peri- 
chondralem Gewebe. 


An den knorpelig angelegten Wirbeln von Putorius erminea fehlen 
also diese Kanäle noch und es scheint in hohem Grade wahrscheinlich, 
dass sie erst entstehen, nachdem die Verknöcherung der Wirbel einen 
gewissen höheren Grad der Ausbildung erreicht hat. Diese Annahme 
wird auch durch eine Angabe Barkows gestützt, der bei einem 
jugendlichen Exemplare von Mustela martes diesen Knochenkanal noch 
unvollständig fand („in animali inveni tamen foramina haec vertebralia 
thoracica a superficie inferiore nondum omnia substantia ossea clausa 
apparuerunt“ und an einer anderen Stelle: „canalis vertebralis thora- 
cicus hie in animali adulto iam omnino osseus apparuit“) und die 
Vermutung aussprach, dass derselbe durch Verknöcherung von Bändern 
zustande komme. 


Da nun die Art. vertebralis thoracica bei älteren Embryonen in 
dem verdichteten perichondralen (später periostalen) Bindegewebe an 
der Oberfläche der betreffenden Wirbel verläuft, so kann die Bildung 
unseres Kanals wohl nur durch die Ossifikation dieses die Arterie um- 
schliessenden Bindegewebes erfolgen. 


Ausser den Intercostalarterien (sechs jederseits und ebenso 
vielen getrennt entspringenden Rami dorsales) gibt die Arterie 
an ihrem cranialen Ende nahe der Stelle, an welcher sie in 
der A. vertebralis communis wurzelt, noch eine über die 
erste Rippe hinweg verlaufende A. cervicalis profunda ab. 

Von den drei anderen noch untersuchten Exemplaren ist 


zu bemerken, dass bei dem einen die beiden Arteriae vertebrales 
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thoracicae mittels eines gemeinsamen Stammes aus der Aorta 
thoracica entsprangen, bei dem zweiten sich beiderseits inso- 
ferne ein ganz symmetrisches Verhalten zeigte, als die rechte 
und linke A. vertebralis thoracica gleich viel und zwar nur 
sechs Foramina costotransversaria durchsetzten, das dritte end- 
lich mit demjenigen, dessen A. vertebralis thoracica aus- 
führlich geschildert wurde, übereinstimmte. 


Ich möchte nun gleich an dieser Stelle hervorheben, dass 
von der A. vertebralis cervicalis beim Wiesel die Foramina trans- 
versa der ersten sechs Halswirbel durchsetzt werden und dass, 
wie dies soeben beschrieben wurde, die gewissermassen Ihre 
caudale Fortsetzung bildende A. vertebralis thoracica die 
den Foramina transversa der Halswirbel gleichwertigen Quer- 
fortsatzrippenlöcher (I bis inklusive VI beziehungsweise VII) 
passiert. Der siebente Halswirbel besitzt jedoch kein 
Foramen transversum, da bei ihm die Anlage des Rippenrudi- 
ments unterbleibt. Die A. vertebralis liegt daher im Bereiche 
dieses Wirbels der ventralen Fläche seines Processus trans- 
versus eng an. An der Anlagerungsstelle aber ist eine seichte 
Knochenfurche sichtbar, welche genau in der Fortsetzung des 
Kanals der Querfortsätze verläuft. 


2. Putorius putorius (vgl. Abbildung I auf Taf. 32). 

Der Aortenbogen überragt bei dieser Form den caudalen 
Rand des VI. Brustwirbelkörpers. Wie bei Putorius vulgaris 
ist eine A. vertebralis thoracica communis vorhanden, die 
sich nach kurzem Verlaufe in die rechte und linke Brustwirbel- 
arterie teilt. Diese Arterie, welche rechterseits in das Fora- 
men costotransversarium VI eintritt, besitzt ausser der eben 
genannten aus der Aorta stammenden Wurzel noch eine zweite, 
welche von einem Zweige der A. subelavia gebildet wird, 
der an der Ventralseite des Halses der ersten Rippe vorbei- 
ziehend das dorsale Ende des ersten Intercostalraumes erreicht, 
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um von hier aus in das Foramen costotransversarium II ein- 
zutreten. Die A. vertebralis thoracica dextra durchsetzt 
also bei dieser Form die Foramina costotransversaria II—VI und. 
passiert ähnliche Knochenkanäle der betreffenden Brustwirbel 
wie sie für die Brustwirbel des Wiesels bereits beschrieben 
wurden. Aber auch mit der A. vertebralis cervicalıs setzt 
sich die A. vertebralis thoracica in Verbindung, indem 
in ihrer cranialen Fortsetzung, dort, wo ihre Subclaviawurzel 
rechtwinkelig caudalwärts abbiegt, eine dünne Arterie (vgl. Ab- 
bildung I a) entspringt, welche das Foramen costotrans- 
versarium I durchsetzt und an der ventralen Fläche des Pro- 
cessus transversus des VII. Halswirbels, der so wie bei den 
übrigen Carnivoren eines Querfortsatzloches entbehrt, vorbei- 
zieht und im die A. vertebralis cervicalis einmündet. An der 
Abgangsstelle dieser Arterie entspringt aus der A. vertebralis 
thoracica ein Arterienast, der in die Nackenmuskulatur ein- 
dringt und seinem Verlaufe nach dem Ramus ascendens der 
A. cervicalis profunda anderer Säuger entspricht. 


Die A. vertebralis thoracica sinistra zeigte bei dem unter- 
suchten Exemplare ähnliche Wurzel- und Verlaufsverhältnisse 
wie die rechte, nur tritt ihre Aortenwurzel erst ins Foramen 
costotransversarium V ein. Ein direkter Zusammenhang 
zwischen A. vertebralis thoracica und A. vertebralis cervicalis 
war allerdings infolge mangelhafter Injektion nicht erhalten, 
doch war er sicher vorhanden gewesen. 


Genau genommen ist also auch beim Iltis eine A. verte- 
bralis thoracica vorhanden, welche wie beim Wiesel eine Ver- 
bindung zwischen der Brustaorta und der Arteria vertebralis 
cervicalis herstellt, aber diese Arterie hat im Bereiche des 
ersten Intercostalraumes eine neue sekundäre Wurzel erhalten, 
die ihrem Verlaufe nach der A. intercostalis suprema anderer 


Formen entspricht. 
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3. Von Mustela martes standen mir zwei Exemplare 
zur Verfügung, deren Untersuchung folgendes Resultat ergab: 

Bei Nr. 1 stand die Konvexität des Aortenbogens in der 
Höhe des oberen Randes des V. Brustwirbelkörpers. In der 
Höhe des VI. Brustwirbels entsprangen dicht hintereinander 
die Aortenwurzeln der beiden A. vertebrales thoracicae. Diese 
verhalten sich auf den beiden Körperseiten insoferne ver- 
schieden, als die rechte die VI, die linke aber nur die V ersten 
Foramina costotransversaria durchsetzt. Beide verbinden sich 
in der Höhe des Processus transversus des VII. Halswirbels, 
dessen Ventralseite sie anliegen, mit der A. vertebralis cer- 
vicalis. 

Ungefähr 1 cm herzwärts von der Vereinigungsstelle ent- 
lässt der Stamm der A. vertebralis communis eine Arterie 
(vgl. Abb. I [A. c. p.] auf Tafel —), die im Bogen über 
die erste Rippe verläuft und in der tiefen Nackenmuskulatur 
ca. 2 Segmente caudalwärts endigt. Diese Arterie sc. A. cer- 
vicalis profunda gibt auch, bevor sie die erste Rippe über- 
kreuzt, einen ventral von dieser herabziehenden Ast ab, der 
sich im ersten Intercostalraum aufteilt (in der Abbildung nicht 
largestellt). Die folgenden Aa. intercostales, und zwar links 4, 
rechts 5, nehmen aus der A. vertebralis thoracica ihren Ur- 
sprung. 

Das zweite Exemplar unterscheidet sich von dem ersten 
nur in wenigen unwesentlichen Einzelheiten. Nach ihm ist 
die Abbildung II auf Tafel — hergestellt, welche uns den 
Typus einer echten zweiwurzeligen A. vertebralis thoracica 
zeigt. — Dass Barkow (vgl. S. 525) bei Mustela martes die 
A. intercostalis I nicht finden konnte, erklärt sich nach den 
von mir erhobenen Befunden dadurch, dass der erste Intercostal- 
raum hauptsächlich durch einen Ast der A. cervicalis profunda 
versorgt wird, während der Ramus intercostalis aus der A. verte- 


bralıs thoracica überaus schwach ist. 
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4. Als nächstverwandte Spezies ist Putoriıus foina zu 
nennen, von der ich ein erwachsenes Männchen zu untersuchen 
Gelegenheit hatte. 

Der Scheitel des Aortenbogens überragt bei diesem Tier 
den caudalen Rand des V. Brustwirbelkörpers um wenige Milli- 
meter. 

Auch bei dieser Marderart finden wir eine echte A. verte- 
bralis thoracica, welche sich beiderseits über die VI ersten 
Brustsegmente erstreckt. Der genauere Befund ist der folgende: 
Die erste nennenswerte Arterie, die aus der A. subclavia hervor- 
geht, ist links wie rechts die A. mammaria interna mit ihrem 
bekannten Verlauf. In kurzem Abstand von der A. mammaria 
interna geht auf der linken und rechten Seite symmetrisch 
aus der A. subelavia eine kräftige Arterie in der Höhe des 
letzten Halswirbels ab; es ist dies die A. vertebralis com- 
munis, welche sich nach kurzem dorsalgerichteten Verlauf 
ventral vom Processus transversus des VII. Haiswirbels teilt: 
in einen stärkeren aufsteigenden Ast, die A. vertebralis cervi- 
calis, welche das Foramen transversarium des VI. Halswirbels 
betritt, und in einen schwächeren absteigenden Anteil, welcher 
als A. vertebralis thoracica zu bezeichnen ist. Diese durch- 
läuft die Foramina costotransversaria I bis inklusive VI und 
gibt auf diesem Wege die 6 vorderen A. intercostales ab; dazu 
ist zu bemerken, dass der für den I. Intercostalraum bestimmte 
Zweig sehr schwach ist und links wie rechts durch eine aus der 
A. cervicalis profunda stammende Arterie zum grössten Teil 
vertreten wird. Ausserdem gibt die A. vertebralis thoracica 
noch die segmentalen Rami dorsales und Rami musculares (für 
den M. longus colli) ab. Nachdem die A. vertebralis thoracica 
das VI. Foramen costotransversarium passiert hat, geht sie 
aus ihrem rein caudalen in einen mehr ventralen Verlauf über 
und nähert sich dabei an der Seitenfläche des VI. und VII. Brust- 


wirbelkörpers herabsteigend der Körpermitte. In der Höhe des 
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caudalen Randes des VII. Brustwirbelkörpers verbindet sie sich 
dann, ohne sich jedoch vorher mit der völlig symmetrisch 
verlaufenden A. vertebralis thoracica der anderen Seite zu ver- 
einigen, mit der Aorta dorsalis. Die zuletzt geschilderte Ver- 
laufsstrecke der A. vertebralis thoracica vom Foramen costo- 
transversarium VI bis zur Verbindung mit der Aorta bildet 
die zweite Wurzel dieser Arterie und entspricht dem Wurzelstück 
der A. intercostalis VI. 


Die Arterie des VII. Intercostalraumes entspringt zwar in 
der üblichen Weise aus der Aorta, ist aber rechter- und linker- 
seits durch einen schwachen, in der Fortsetzung der A. verte- 
bralis thoracica liegenden Zweig, welcher das VII. Foramen 
costotransversarıum durchsetzt, mit der Brustwirbelarterie ver- 
bunden. 

Die A. cervicalis profunda dextra et sinistra entstehen kurz 
nach dem Abgange der A. vertebralis communis aus der A. sub- 
clavia und verteilen sich nach Abgabe des schon oben er- 
wähnten Gefässes für den ersten Intercostalraum in der Rücken- 
muskulatur. 


5. Von den Verhältnissen bei Mustelaerminea gebe ich 
eine Beschreibung nach einem von Professor Hochstetter 
angefertigten und mir gütigst zur Verfügung gestellten Prä- 
parate. Der Aortenbogen überragt bei dem untersuchten Exem- 
plare den caudalen Rand des VI. Brustwirbelkörpers. Das 
System der A. vertebralis thoracica verhält sich auf beiden 
Körperseiten nahezu ganz gleich, so dass ich mich bei der 
Beschreibung auf die Wiedergabe der Verhältnisse der einen 
Seite beschränken kann. 

Die Aortenwurzel unserer Arterie verlässt die Aorta am 
caudalen Rande des VII. Brustwirbelkörpers. Sie tritt in das 
Foramen costotransversarium VII ein und passiert sämtliche 
vor diesem gelegenen Fioramina costotransversaria. Dabei liegt 
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sie im Bereiche der fünf ersten Brustwirbelkörper in ähnlichen 
Knochenkanälen, wie sie für das Wiesel, den Iltis und den Marder 
beschrieben wurden. Schliesslich verbindet sie sich vor dem 
Processus transversus des VII. Halswirbels mit der A. verte- 
bralis cervicalis. Die A. vertebralis thoracica gibt sieben Inter- 
costalarterien und ebenso viele Rami dorsales ab, von denen 
der durch den I. Intercostalraum austretende besonders stark 
ist und bis zum IV. Halswirbel parallel mit der A. vertebralis 
cervicalis aufsteigt. Ausserdem geht noch aus der A. verte- 
bralis communis eine A. cervicalis profunda ab, welche über die 
erste Rippe hinwegzieht und in ihrem dorsalgerichteten Verlauf 
den Ramus dorsalis der I. Intercostalarterie an seiner Aussen- 
seite kreuzt. 

6. Bei einem Exemplare von Galictis vitata, deren 
Arterien ich injizieren konnte, ergab sich folgender Befund. 
Der Aortenbogen steht in der Höhe des VI. Brustwirbelkörpers. 
Die beiden Aa. vertebrales thoracicae entspringen zwei Wirbel- 
höhen tiefer (VII. Brustwirbel) aus dem Anfangsstück der Aorta 
thoracica. Die rechte Brustwirbelarterie durchsetzt die fünf 
ersten Foramina costotransversaria und gibt die fünf ersten 
Aa. intercostales ab und vereinigt sich endlich vor dem Quer- 
fortsatz des VII. Halswirbels mit der A. vertebralis cervicalis. 
Die Rami dorsales entspringen hier, wie immer in den Fällen 
einer A. vertebralis thoracica, unmittelbar und selbständig aus 
dieser. 

Linkerseits ist nur insoweit gegenüber dem Verhalten auf 
der rechten Körperseite eine Verschiedenheit zu verzeichnen, als 
VI Foramina costotransversaria von der A. vertebralis thoracica 
durchsetzt und VI Aa. intercostales abgegeben werden. Als für 
die Beurteilung der Entstehungsweise der Brustwirbelarterie von 
Wichtigkeit muss ich noch anführen, dass rechts die erste 
A. intercostalis aortica, welche dem VIll. Brustsegmente ent- 
spricht, nicht nur den VIII. Intercostalraum versorgt, sondern 
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auch auf dem Wege durchs Foramen costotransversarium VIII 
die VII. Intercostalarterie abgibt. Diese Arterie des VII. Inter- 
costalraumes verbindet sich wieder mittels eines Astes durchs 
Foramen costotransversarium VII mit der A. vertebralis thora- 
cica, d. i. mit der Wurzel der VI. Intercostalarterie. 


Links besteht insoferne eine Ähnlichkeit mit der rechten 
Seite, als sich hier die A. intercostalis aortica des VII. Zwischen- 
rippenraums durch eine hinter dem Halse der VII. Rippe auf- 
steigende Anastomose mit der Aortenwurzel der Brustwirbel- 


arterie in Verbindung setzt. 


7. Bei einem erwachsenen weiblichen Exemplare von 
Melestaxus stand der Aortenbogen in ler Höhe des cranıalen 
Randes des V. Brustwirbelkörpers. 

Bei der Injektion der Aa. vertebrales thoracicae von der 
Aorta aus füllten sich beiderseits die an ihrem Abgange vom 
Truncus anonymus bzw. vom Aortenbogen unterbundenen 
Aa. subelaviae mit ihren Gefässgebieten. Ausserdem trat aber 
rechts auch noch in die beiden caudalwärts auf den Abgang 
der Aortenwurzel der A. vertebralis thoracica folgenden 
Aa. intercostales aorticae Injektionsmasse ein, so dass sie durch 
diese Gefässe wieder in die Aorta thoracıca gelangte. 


Bei der Präparation des Objektes zeigt sich, dass auf 
der linken Seite von der caudalen Wurzel der A. vertebralis 
thoracica zuerst die A. intercostalis V abgeht; dann tritt das auf- 
steigende Gefäss in das Foramen costotransversarium V ein 
und verläuft durch die Querfortsatzrippenlöcher IV, III, II weiter, 
auf welchem Wege es die Aa. intercostales II bis inklusive IV 
abgibt. 

In der Höhe des I. Intercostalraums angelangt, weicht 
das Gefäss aus seiner ursprünglichen Richtung ventralwärts 
etwas ab, so dass es die erste Rippe an ihrer Ventralseite 


kreuzt, um von da aus sich nach kurzem Verlaufe mit der 
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A. subelavia zu verbinden. Damit gewinnt bei Meles taxus 
die A. vertebralis thoracica eine zweite Wurzel, welche direkt 
aus der Subclavia stammt und knapp proximal vom Abgange 
der A. vertebralis cervicalis aus der A. subelavia ıhren Ur- 
sprung nimmt. Die A. vertebralis cervicalis tritt in das Quer- 
fortsatzloch des VI. Halswirbels ein. 


Auf der rechten Körperseite hingegen durchläuft die 
A. vertebralis thoracica nur die Foramina costotransversaria IV 
und III und legt den Rest ihrer Verlaufsstrecke bis zur A. sub- 
clavia ventral von der I. und II. Rippe zurück. Jedoch auch 
durch das Foramen costotransversarıum ll und I zieht eine 
ganz schwache Arterie, die knapp vor dem Eintritt der A. verte- 
bralis cervicalis in das Querfortsatzloch des VI. Halswirbels 
aus dieser entspringend vor dem Processus transversus des 
VII. Halswirbels herabsteigt und sich nach Passage der zwei 
ersten Foramina costotransversaria im II. Interstitium ıinter- 
costale mit dem Aste einer Muskelarterie in Verbindung 
setzt. Diese Muskelarterie geht im Interstitium intercostale Ill 
aus der A. vertebralis thoracica hervor und verteilt sich, nach- 
dem sie die erwähnte Verbindung eingegangen ist, im Musculus 
longus colli. 


Wie schon weiter oben bei der Beschreibung der A. verte- 
bralis thoracica des Iltis betont wurde, darf der ventral von 
den Rippen verlaufende Teil der Brustwirbelarterie weder topo- 
eraphisch noch auch entwicklungsgeschichtlich als dem die 
Foramina costotransversaria passierenden Gefässabschnitte 
gleichwertig betrachtet werden. 


Wie nach den bei der Injektion gemachten Beobachtungen 
zu erwarten war, steht rechterseits die A. vertebralis thoracica 
durch Vermittlung eines dünnen die Foramina costotrans- 
versaria V und VI durchlaufenden Arterienastes auch noch 
mit den Aa. intercostales V und VI in Verbindung. 
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A. vertebralis cervicalis und A. vertebralis thoracica zu- 
sammengenommen stellen demnach bei Meles taxus eine 
Arterienverbindung vor, welche am ersten Haiswirbel beginnt 
und in der Höhe des VI. Brustwirbels endigt. Diese arterielle 
Gefässverbindung ist als aus einer Längsanastomosenkette her- 
vorgegangen zu denken. Dabei ist sie aber freilich nicht so 
einheitlich wie zum Beispiel beim Marder, da ihr zwischen 
der Subclaviawurzel der A. vertebralis thoracica und zwischen 
A. vertebralis cervicalis gelegener Abschnitt besonders dünn ist. 
Der I. Intercostalraum wird beiderseits durch Äste aus der A. 
cervicalis profunda versorgt, welche bei unserem Exemplare 
einen selbständigen, dicht neben der A. vertebralis cervicalis 
abgehenden Ast aus der A. subclavia darstellen. Eine eigent- 
liche A. intercostalis I, die möglicherweise von der Subelavia- 
wurzel der A. vertebralis thoracıca entsprang, müsste sehr 


schwach gewesen sein. 


Werkerpestinen. 


Von den Herpestinen wurden untersucht: Herpestes 
mungo, ein Herpestes unbekannter Spezies, dann 
eine Viverra zibetha. — Bei diesen Tieren ist vor allem zu be- 
achten, dass das Herz und damit auch der Aortenbogen viel 
weiter cranial gelegen ist als bei den von mir untersuchten 
Musteliden. 

1. Herpestes mungo: bei diesem Tiere reicht der 
Aortenbogen bis zur Höhe des caudalen Randes des II. Brust- 
wirbelkörpers. — Aus der A. subclavia dextra geht selbst- 
ständig, unmittelbar peripher vom Ursprunge der A. vertebralis 
cervicalis ein dieser Arterie an Stärke kaum nachstehendes Gefäss 
ab, das vor der I. Rippe herabzieht und sich in der Höhe des 
ersten Zwischenrippenraumes in zwei Äste teilt. Der eine Ast 
dringt dorsalwärts in die tiefe Nackenmuskulatur ein und steigt 
in ihr auf; er entspricht nach Lage und Verlauf dem Ramus 
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ascedens der A. cervicalis profunda anderer Formen. Der zweite 
Ast stellt eine A. vertebralis thoracica dar und passiert die 
Foramina costotransversaria II bis inklusive V in caudaler 
Richtung. Er gibt auf diesem Wege die Aa. intercostales il, III, 
IV und V ab und geht schliesslich in die A. intercostalis aortıca 
über, die für den VI. Intercostalraum bestimmt ist. 

Links finden wir von der A. subelavia gerechnet zuerst 
das gleiche Bild, die absteigende Arterie durchzieht aber nur 
die Foramina costotransversaria Il bis inklusive IV. Eine Ver- 
bindung mit der ersten A. intercostalis aortica (V.) konnte ıch, 
wahrscheinlich wegen ungenügender Injektion, nicht nach- 
weisen. Ich darf wohl annehmen, dass sie, wenn sie nicht 
überhaupt fehlte, recht schwach war. 

Das zweite Herpestes-Exemplar, dessen Spezies 
ich nicht bestimmen konnte, ist wieder dadurch ausgezeichnet, 
dass es insoferne das Bild einer typischen A. vertebralis ihora- 
cica zeigt, als das fragliche Gefäss direkt aus der A. vertebralis 
cervicalis entspringt und auch das Foramen costrotrans- 
versarium I durchläuft; dann durchsetzt die Arterie jederseits 
noch das Querfortsatzrippenloch des Il. und Ill. Segments; 
ob sich aber das Gefäss noch weiter caudal fortsetzte, konnte 
ich wegen der unvollständig gelungenen Injektion nicht ent- 
scheiden, ebensowenig, ob eine Anastomose mit einer A. inter- 
costalis aortica bestand. Das eine jedoch kann ich sicher be- 
haupten, dass bei den von mir untersuchten Herpestesarten 
die A. vertebralis thoracica ihr Biut hauptsächlich aus der 
A. subclavia (und nicht aus der Aorta) bezieht. 

3. Bei dem einzigen untersuchten Exemplare von Viverra 
zibetha fand ich die Kuppe des Aortenbogens in der Höhe 
zwischen III. und IV. Brustwirbelkörper. Aus der A. anonyma 
seht neben den beiden Carotiden die A. subelavia dextra hervor, 
die distal vom Abgange der A. vertebralis cervicalis, die in 


das Foramen transversum des Vl. Halswirbels tritt, einen kurzen, 


Von der Arteria vertebralis thoracica der Säuger und Vögel. 539 


kräftigen Gefässstamm entlässt. Dieser teilt sich in die A. cer- 
vicalis profunda und die A. vertebralis thoracica; das letztere 
Gefäss passiert die Foramina costotransversaria I bis inklusive 
III und entsendet die drei ersten Aa. intercostales. — 

Die erste A. intercostalis aortica ist für den IV. Intercostal- 
raum bestimmt und entsendet durch das Foramen costotrans- 
versarium IV ein aufsteigendes Ästchen zur A. vertebralis 
thoraecica. 

Der Befund auf der linken Seite deckt sich im wesentlichen 
mit dem der rechten. 


IM. Keliden. 


Für die Feliden — ich untersuchte die Hauskatze und 
einen neugeborenen Löwen ist folgendes Ergebnis 


zu verzeichnen: bei der Hauskatze wird eine A. verlebralis 
thoracıica völlig vermisst und wir finden die ersten II bis Ill Inter- 
costalräume durch eine A. intercostalis suprema versorgt. Der 
Mangel einer A. vertebralis thoracica ist in diesem Falle um 
so auffallender, als der Aortenbogen in der Höhe des caudalen 
Randes des IV. Brustwirbelkörpers also weıter caudal steht 
als bei den untersuchten Herpestinen. Dieser Befund spricht 
wohl dafür, dass die Verlagerung des Herzens in caudaler 
Richtung während der Ontogenese nicht als alleiniges ur- 
sächliches Moment für die Ausbildung einer A. vertebralis 
thoracica angesehen werden darf. 

Beim Löwen liegen die Verhältnisse wieder etwas anders. 
Rechts finden wir als Ast der A. subclavia einen Truncus 
costocervicalis. Die aus ihm entspringende absteigende A. inter- 
costalis suprema zieht ventral an der I. Rippe vorbei und durch- 
läuft dann das Foramen costotransversarıum Il, wo sie mit 
einer aufsteigenden, aus der Aorta stammenden Arterie anasto- 
mosiert, welche die IV. und Ill. A. intercostaiis abeibt und 
dann durchs Foramen costotransversarium Ill geht. 

35* 
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Linkerseits durchsetzt ein aufsteigender Ast der für den 
Il. Intercostalraum bestimmten A. intercostalis aortica das 
Ill. und Il. Querfortsatzrippenloch und entlässt noch die 
II. Intercostalarterie. Der erste Intercostalraum wird von dem 
einzigen Ast einer schwachen A. intercostalis suprema mit 


Blut versorgt. 


IV. Bantı. den. 


Von Fissipediern wurden ferner aus der Gruppe der Canidae 
zwei Exemplare von Canis vulpes und en Wolfshund 
injiziert und präpariert. 

Bei den beiden Exemplaren von Canıs vulpes steht der 
Aortenbogen mit seiner Konvexität in der Höhe des cranıalen 
Randes des IV. Brustwirbelkörpers. 

Was die Arterien anlangt, so finde ich beim ersten Exem- 
plare einen Truncus costocervicalis, welcher ungefähr 1 cm 
von der Teilungsstelle der Anonyma entfernt, aus der A. subela- 
via dextra hervorgeht, und sich sogleich in zwei Äste teilt: 
der eine, die A. cervicalis profunda, geht über die I. Rippe 
in die Rückenmuskel, der andere tritt ventral von der I. Rippe 
herabsteigend ins Foramen costotransversarium Il ein und er- 
reicht, nachdem er die Aa. intercostales I, II und Ill abgegeben 
hat, im Ill. Interstitium intercostale sein engstes Lumen ; indem 
wir das Gefäss durch Foramen costotransversarium IV und V 
weiler verfolgen, nimmt es an Dicke wieder zu, um endlich 
in der Höhe des V. Intercostalraumes in die erste A. inter- 
coslalis aortica (des V. Intercostalraumes) überzugehen. 

Links ist das in Betracht kommende Gefäss auch ein 
Zweig der A. subclavia, der ventral von der ersten Rippe 
herabzieht und durch die Foramina costotransversaria vom 
li. beginnend abwärtszieht, um höchstwahrscheinlich mit dem 
aufsteigenden Aste aus der Arterie für den VI. Intercostal- 


raum ın Kommunikation zu treten. Ich sage höchstwahr- 
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scheinlich, weil die Injektion nicht vollkommen genug war, um 
diese Anastomose darstellen zu können. 

Erwähnen möchte ich noch ein schwaches Gefässzweigchen 
aus dem Anfangsstück der rechten A. intercostalis suprema, 
welches neben der A. vertebralis cervicalis verlaufend bis ins 
Foramen transversarium des Vi. Halswirbeis zu verfolgen war; 
eine Anastomose zwischen A. vertebralis cervicalis und thoracica 
konnte nicht nachgewiesen werden. 

Beim Fuchs scheint ebenso wie bei den meisten unter- 
suchten Säugern die A. vertebralis thoracica und ihre Ver- 
zweigungen grossen individuellen Schwankungen zu unterliegen ; 
denn schon das zweite untersuchte Tier zeigt uns rechts eine 
A. cervicalis profunda, die aus der A. vertebralis cervicalis 
stammt. Unmittelbar neben der Abgangsstelle der A. vertebralis 
cervicalis entsteht dann eine, mit der entsprechenden Arterie 
des ersten untersuchten Exemplares verglichen, schwache 
Arterie, welche zunächst vor der ersten Rippe absteigend die 
l’oramına costotransversaria II und III passiert. Im III. Inter- 
costalraum angelangt, gibt sie ausser der III. Intercostalarterie 
einen schwachen Verbindungsast zur Aorta ab und eine kleine 
Arterie, die sich nach Passierung des Foramen costotrans- 
versarium 1V mit der A. intercostalis aortica des IV. Inter- 
stitium intercostale in Kommunikation setzt. 

Auf der rechten Seite entsteht die tiefe Nackenarterie wieder 
aus einem Truncus costocervicalis, dessen absteigender Ast 
zuerst die I. Rippe an ihrer Ventralseite kreuzt, dann das 
Foramen costotransversarıum II durchsetzt und die Il. Inter- 
costalarterie abgibt. Mit der ersten A. intercostalis aortica (für 
den III. Intercostalraum) steht diese Arterie durch eine schwache 
Anastomose, welche durchs Ill. Querfortsatzrippenloch verläuft, 
in Verbindung. 

Dass sich beim Haushund ähnliche Verhältnisse ergeben 


würden, wie beim Fuchs, stand zu erwarten, obwohl eine Reihe 
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der bekanntesten Lehrbücher, welche die Anatomie der Haus- 
säugetiere [Leisering und Mülier (24, 1885), Frank (11, 


1892), Leyh (25, 1850)| behandeln, nichts darüber angeben. 


Gansıs Lamılıarıs (Woltfshund):. Die Kuppe des 
Aortenbogens steht bei dieser Spielart in der Höhe zwischen 
III. und IV. Brustwirbelkörper. Rechterseits geht aus der A. sub- 
clavia gegenüber der A. mammaria interna ein starkes Gefäss ab, 
das sich nach einer Verlaufslänge von ca. 2 cm teilt: in ein 
über die erste Rippe ziehendes Gefäss, welches sich hauptsäch- 
lich im M. iliocostalis verzweigt (A. cervicalis profunda) und in 
die A. vertebralis communis, d. h. in eine Arterie, die sich 
am Processus transversus des VII. Halswirbels in eine typische 
A. vertebralis cervicalis und eine durch die Foramina costo- 
transversaria I, II und III absteigende A. vertebralis thoracıca 
teilt; die letztere gibt die ersten drei Intercostalarterien ab. 
Ausserdem entlässt sie im Bereiche des II. Intercostalraumes 
dorsalwärts einen starken Muskelast, der sich in auf- und ab- 
steigende Zweige spaltet. Eine Verbindung der A. vertebralis 
thoracica mit der ersten A. intercostalis aortica (für das 


IV. Interstitium intercostale) liess sich nıcht nachweisen. 


Links fand ich den Verlauf der uns interessierenden 
Arterien wesentlich anders; zuerst entspringt der A. subclavia 
die A. vertebralis cervicalis, dann 1 em peripher davon ein fast 
gerade so mächtiges Gefäss, welches sich in der Höhe der 
I. Rippe in die A. cervicalis profunda (über die I. Rippe 
ziehend) und in ein durch den I. Intercostalraum austretendes 
(refäss teilt; dieses letztere gibt nun, indem es an der cranialen 
Seite des II. Querfortsatzrippenloches vorbeizieht, durch dieses 
ein schwaches Gefäss ın caudaler Richtung ab, das sich durch 
Abgabe der A. intercostalis II erschöpft, während sich der 
stärkere Anteil der Arterie (als Ramus dorsaliıs) in der Rücken- 
muskulatur aufteilt. 
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Wie sehr übrigens die Verhältnisse der A. vertebralis 
thoracica auch bei Canis variieren, dafür spricht die Be- 
schreibung, die M. Pıitzorno (30, 1903) von den einschlägigen 
Verhältnissen eines Hundes liefert. Die Brustwirbelarterie 
durchsetzt in seinem Falle die Foramina costotransversarıa II 
bis inklusive VI und gibt die zugehörigen Intercostalarterien 
ab; die A. cervicalis profunda tritt durch den I. Intercostalraum 
in die Rückenmuskel. — Eine Aortenwurzel der A. vertebralis 


thoracieca war nicht vorhanden. 


V. Ursidae. 

Aus der Gruppe der Ursidae untersuchte ich nur Ursus 
(BFOCcvon)kotor2,adu). 

Die Konvexität des Aortenbogens befindet sich beim Wasch- 
bären im Niveau des caudalen Randes des II. Brustwirbel- 
körpers. 

Vom Aortenbogen entspringt ein Truncus anonymus (die 
A. subelavia dextra und die beiden gemeinsamen Carotiden 
in sich schliessend) und die A. subelavia sinistra. 

Ungefähr 2 cm distal von der Teilung der A. anonyma 
in die A. carotis communis dextra und die A. subelavia dextra 
entspringt aus der letzteren ın der Höhe des Processus trans- 
versus des VII. Halswirbels eine A. vertebralis communis. 

Diese verläuft leicht aufsteigend dorsalwärts und teilt sich 
am Processus transversus des letzten Halswirbels in die den 
Transversalkanal der VI vorderen Halswirbel passierende A. 
vertebralis cervicalis und in die A. vertebralis thoracica. Die 
letztgenannte Arterie hält dabei folgenden Verlauf inne: sie 
durchsetzt die Foramina costotransversaria I, II und Ill und 
gibt während dieses Verlaufs nebst den segmentalen Zweigen 
für den M. longus colli die drei ersten Aa. intercostales ab; 
durch schwache Anastomosen, die das Foramen costotransver- 


sarıum IV bzw. V passieren, setzt sich die A. vertebralis 
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thoracica mit der I. und II. A. intercostalis aortıca in Ver- 
bindung, so dass sich genau genommen die Längsanastomosen- 
kette über die fünf ersten Brustsegmente ausdehnt. 

Um weniges peripher vom Abgange der A. vertebralis 
communis entsteht aus der A. subelavia dextra die A. mammarla 
interna und dieser diametral gegenüber die A. cervicalis pro- 
funda: diese letztere hat nur einen absteigenden Ast, der sich 
in der Rückenmuskulatur aufteilt, übernimmt aber auch mit 
einem die Ventralseite der I. Rippe kreuzenden Zweig die teil- 
weise Versorgung des I. Intercostalraumes. 

Auf der linken Seite liegen die Verhältnisse anders: Aus 
der A. subelavia entspringt zuerst selbständig die A. verte- 
bralis cervicalis. In kurzem Abstand davon folgt dann der 
Abgang eines Gefässstammes, der sich an der Ventralseite der 
I. Rippe in die A. cervicalis profunda, welche die I. Rippe 
überquert, und in die A. vertebralis thoracica spaltet. 

Die A. vertebralis thoracica kreuzt im absteigenden Ver- 
laufe die I. Rippe an ihrer Ventralseite, durchläuft dann das 
II. und III. Foramen costotransversarium und gewinnt durch 
die erste A. intercostalis aortica, welche dem Ill. Intercostal- 
raum angehört, ihre zweite Wurzel. Die Arterien des IV. und 
V. Intercostalraumes stehen durch Arterien, welche die ıhoracale 
Anastomosenkette durch die entsprechenden Querfortsatzrippen- 
löcher fortsetzen, untereinander und mit der A. vertebralis 


thoracica in Verbindung. 


Pinnipedier. 

Von Pinnipediern konnte ich nur eine Mönchsrobbe 
(Monachus albiventer, juv.) untersuchen. Dabei ergab 
sich für die rechte Körperseite folgender Befund: Entsprechend 
dem Querfortsatze des VII. Halswirbels teilt sich die A. verte- 
bralis communis in eine kräftige A. vertebralis cervecalis, die, 


wie ich nebenbei bemerke, von einer akzessorischen A. verte- 
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bralis, die genau im erwähnten Teilungswinkel entspringt, bis ins 
Foramen transversarium V. begleitet wird, und in die etwas 
schwächere A. vertebralis thoracica, welche die Rippenquer- 
fortsatzlöcher I bis inklusive VI durchläuft. In der Höhe des 
VII. Brustwirbelkörpers steht sie dann durch ihre Aortenwurzel, 
die nichts anderes als das stark erweiterte Anfangsstück der 
VI. Intercostalarterie ist, mit der Aorta in Verbindung. Im Be- 
reiche des IV. Intercostalraumes ist ihr Lumen am engsten. 
Sie gibt die sechs ersten Intercostalgelässe und getrennt von 
diesen ebensoviele dorsale Äste ab. Die I. Intercostalarterie 
besitzt ausser ihrer segmentalen Wurzel aus der A. vertebralis 
thoracica noch eine Verbindung mit der A. subelavia durch eine 
schwache, an der Ventralseite der I. Rippe verlaufende Arterie; 
diese Arterie ist offenbar nichts anderes als die rudimentäre 
A. intercostalis suprema. 

Links ergibt sich ein Befund, der dem bei Meles taxus 
geschilderten ziemlich genau entspricht, d. h. das Anfangs- 
stück des aus der A. subelavia entspringenden Gefässes lıegl 
ventra} von der I. Rippe und ist demnach als A. intercostalis 
suprema zu bezeichnen. In seinem weiteren Verlaufe durchsetzt 
es jedoch wie eine echte A. vertebralis thoracica die Foramina 
costotransversaria II bis inklusive V. — Durch das Foramen 
costotransversarium I hindurch besteht jedoch eine Verbindung 
dieser A. vertebralis thoracica mit der A. vertebralis cervicalis, 
so dass dadurch, abgesehen von der Gefässstärke, eine völlige 
Symmetrie mit dem System der Aa. vertebrales der rechten 
Seite besteht. Nur ist links die durch die A. intercostalis 
suprema gegebene Wurzel der A. vertebralis thoracica kräftig 
und die Wurzel aus der A. vertebralis cervicalis rudimentär, 
während sich rechts, wie oben beschrieben, die Stärke der 
Wurzeln gerade umgekehrt verhält. Von der Anastomose 
zwischen Aa. vertebralis cervicalis und thoracica geht in der 


Höhe des VII. Halswirbelquerfortsatzes ein (Gefäss ab, welches 
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genau in der Reihe der übrigen Ramı dorsales gelegen, das 
Gebiet der A. cervicalis profunda versorgt. Ferner findet sich 
auch bei diesem Tiere wie beim Dachs eine Verbindung der 
Brustwirbelarterie mit der ersten A. intercostalis aortica (für 
den VI. Intercostalraum bestimmt) auf dem Wege durchs 
Foramen costotransversarium VI. 


An dieser Stelle möchte ich auf Burows (6) Arbeit „Über 
das Gefässsystem der Robben (Phoca littorea)“, 1838, ver- 
weisen, die Resultate mitteilt, welche nach meinen eben ge- 
schilderten, an der Mönchsrobbe gemachten Beobachtungen 
eigentlich nicht zu erwarten gewesen wären. Burow sagt 
nämlich über die in Betracht kommenden Arterien der von 
ihm untersuchten Tiere wörtlich Folgendes: „1. Die A. verte- 
bralis (sc. cervicalis) zeigt in ihrem Verlaufe nichts Abweichen- 
des“ — gibt also jedenfalls auch keine A. vertebralis ihoracica 
ab. 2. „Die Aa. intercostales gehen alle von der Aorta ab. 
3. Es scheint, als fehle die Verbindung der Arterien der oberen 
Extremität mit der Aorta thoracıica, die durch die Anastomosen 
der A. intercostalis superior von der A. mammaria interna 
mit der ersten Intercostalarterie bewerkstelligt wird.‘ Jedenfalls 
sind Burows Angaben, deren Richtigkeit ich natürlich nicht 
prüfen, aber auch nicht in Zweifel ziehen kann, im Vergleiche 
mit den von mir über die Mönchsrobbe gemachten in hohem 
Grade beachtenswert. Sie würden beweisen, dass bei ganz 
nahe verwandten Formen recht differente Verhältnisse be- 


stimmter (Gefässe gefunden werden können. 


Tylopoden. 


Die Tylopoden [ich untersuchte Camelus bactrianus 
und Auchenia Lama (Illig)] besitzen eine gewöhnliche 
A. intercostalis suprema, welche beim Kamel jederseits die 


ersten vier Intercoslalräume versorgt. 
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Beim Lama, von dem ich zwei Exemplare untersuchen 
konnte, fand sich ebenfalls eine A. intercostalis suprema, die 
im einen Falle je zwei, im anderen je drei Intercostalräume 
beiderseits in der bekannten Weise versorgte. — Viel mehr 
interessiert uns aber der beim zweiten Exemplare gemachte 
Befund, dass von der A. vertebralis cervicalis in der Höhe 
des VII. Halswirbels beiderseits ein schwacher absteigender 
Ast abgegeben wird, der das I. Foramen costotransversarium 
durchsetzt und sich in der Muskulatur des I. Intercostalraumes 


verliert. 


Textfigur 1 
Sagittalschnitt durch einen Halswirbel eines Kamels zur Darstellung des Gefäss- 
kanals K. 


Ferner sind sowohl das Kamel als auch das Lama durch 
ein eigentümliches Verhalten ihrer A. vertebralis cervicalis 
ausgezeichnet, auf das ich nun etwas näher eingehen möchte. 
Schon Todd (38) (Enzykl. V. 1836) sagt, nachdem er aus- 
einandergesetzt, dass die Querfortsätze der Halswirbel bei der 
Giraffe nur sehr wenig entwickelt sind und deshalb der Trans- 
versalkanal dem Neuralohr angenähert ist, über dieses Verhalten 
Folgendes: Beim Kamel und Lama ist überhaupt kein Pro- 
cessus transversus vorhanden, die A. vertebralis (cervecalis) 
liegt an der Innenseite des Rückenmarkskanals in einer Furche, 
die sich im cranialsten Anteile jedes Wirbels zu einem voll- 
ständigen Knochenkanal (vgl. Textlig. 1, k) abschliesst. Ähnlich 
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äussert sich über die betreffenden Verhältnisse beim Lama 
Hasse (15), Anat. Studien 1873: „Was die Seitenfortsätze an- 
betrifft, so haben dieselben mit Ausnahme des I. Halswirbels 
keine Foramina transversaria. Die Wirbelarterie verläuft 
grösstenteils im Rückenmarkskanal und durchbohrt nur den 


Zur A. carotis externa 


Textfigur 2. 


Spinale Anastomosenbildung der A. vertebralis bei der Ziege an der Hinterfläche 
der Wirbelkörper. At. — Atlas, Fo (vo. in Fll.) = vorderes inneres Flügelloch. 
Fo. co. — Foramen condyloideum; A.occ.— A. oceipitalis; A. v.—A. vertebralis. 


vorderen Bogenteil, um vor den vorderen Gelenkfortsätzen zum 
Vorschein zu kommen.“ (Meckel hat den Sachverhalt ver- 
kannt, indem er die ins Neuralohr vorspringenden Knochenkanäle 
für Nervenwege erklärte.) Ich stimme mit dem Befunde der 


zitierten Autoren über die A. vertebralis der Tylopoden ım 
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wesentlichen überein, glaube aber, dass dieses, von ihnen als 
A. vertebralis bezeichnete Gefäss der A. vertebralis cervicalis 
anderer Formen nicht homolog ist, weil es nicht die Querlort- 
sätze der Halswirbel passiert. Ich halte vielmehr die sog. 
A. vertebralis der Tylopoden für ein sekundäres bzw. tertiäres 
Gefäss und bin der Meinung, dass uns die Verhältnisse der 
Arterien der Halswirbelsäule, wie wir sie bei der Ziege und 
anderen Wiederkäuern finden, einen Fingerzeig geben, wie etwa 
die Verhältnisse bei den Tylopoden sich entwickelt haben 
dürften. 

So besitzt die Ziege neben einer typischen A. vertebralis 
cervicalis segmental angeordnete Anastomosen beider Aa. verte- 
brales an der Rückenfläche der Wirbelkörper (vgl. Textfig. 2); 
diese Gefässverbindungen unterscheiden sich an den untersten 
Halssegmenten nicht von den recht allgemein bei den Säugern 
vorhandenen arteriellen Anastomosen an der dorsalen Fläche 
der Wirbelkörper. An den Körpern der cranialen Halswirbel 
werden sie jedoch so mächtig, dass sie fast das ganze Blut 
der eigentlichen A. vertebralis (cerv.) in sich aufnehmen. Am 
Atlas ist die typische A. vertebralis bereits völlig zurückgebildet 
und das zwischen Dura mater spinalis und knöcherner Wand 
des Wirbelkanals liegende Gefäss gibt hier durch das vordere, 
innere Flügelloch (des Atlas) eine schwache Arterie (a) ab, 
welche sich in der umgebenden Halsmuskulatur verteilt, setzt 
sich aber der Hauptsache nach durch das Hinterhauptloch in 
die Schädelhöhle fort (b), um dann in seiner ganzen Stärke 
durch das Foramen condyloideum in die A. condyloidea über- 
zugehen, welche ein Ast der A. oceipitalis ist und damit eine 
Verbindung mit dem (Gebiete der A. carotis externa herstellt. 

Dies ist in unserem Falle der einzige Weg, auf welchem das 
Verzweigungsgebiet der A. carotis externa sein Blut empfängt, da bei 
dem vorliegenden Präparate, das ich im hiesigen Museum vorfand, 
beide Aa. carotides communes obliteriert sind. 


Da normal bei den Wiederkäuern nur die A. carotis interna 
zurückgebildet wird, handelt es sich hier um eine Abnormität im Bereiche 
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der Carotiden, welche vermutlich durch längere Zeit vor dem Tode des 
Tieres ausgeführte Unterbindung der beiden Carotiden bedingt wurde. 
Wir werden uns also die Frage vorlegen müssen, ob nicht diese Ab- 
normität der A. carotis externa auch die Verhältnisse im Bereiche der 
A. vertebralis vielleicht derart beeinflusst hat, dass sie für einen Er- 
klärungsversuch der 'TTylopoden-Vertebralis unbrauchbar sind. Diesen 
Einwurf glaube ich aber mit Rücksicht auf die Angaben über die A. 
vertebralis der Wiederkäuer, die ich in der Literatur gefunden habe, 
zurückweisen zu dürfen. So sagt Leisering und Müller (24, 1885) 
von der Halswirbelarterie der Wiederkäuer, dass sie zwischen II. und 
III. (selten zwischen III. und IV.) Halswirbel in den Wirbelkanal 
eintritt, dass sie sich dann am I. Halswirbel in einen stärkeren 
äusseren, durchs vordere innere Flügelloch in die Muskulatur austreten- 
den und einen schwächeren inneren Ast teilt, welch letzterer sich 
kopfwärts fortsetzt, mit der Arterie des Knopfifortsatzes verbindet und 
zur Bildung eines Wundernetzes beiträgt. Ähnlich äussert sich über 
die bezüglichen Verhältnisse Frank. Hiernach decken sich die Angaben 
der genannten Autoren fast völlig mit dem an unserem Präparate er- 
hobenen Befunde; nur dass in unserem Falle die durchs Foramen 
condyloideum ziehende Verbindung zwischen den vertebralen Anasto- 
mosen und dem Verzweigungsgebiet der A. carotis externa viel mächtiger 
ist, als wir sie sonst bei Wiederkäuern finden, was wohl als Folge der 
Obliteration des Carotisstammes anzusehen ist. 


Betrachten wir die oben beschriebenen, an der dorsalen 
Fläche der Halswirbelkörper gelegenen Anastomosenbildungen 
genauer, so sehen wir, dass sie gegen den Kopf zu nicht nur 
immer mächtiger werden, sondern auch immer mehr den Cha- 
rakter von Queranastomosen verlieren, um den von Längs- 
anastomosen anzunehmen, eine Umwandlung, die, wie leicht 
vorzustellen, durch den Einfluss des kräftigen, cranial ge- 
richteten Blutstroms begünstigt wird. Stellen wir uns weiter 
vor, dass dieser Prozess der Längsanastomosenbildung, welcher 
bei der Ziege nur in den beiden ersten Halssegmenten einen 
höheren Grad erreicht hat, fortschreitet und auch auf die unteren 
Halssegmente übergreift, so bekommen wir ein Längsgefäss, 
das durch seine topographischen Beziehungen zweifellos mil 
der sogenannten A. vertebralis der Tylopoden eine gewisse 
Ähnlichkeit hat. 


Leider hatte ich nicht Gelegenheit, diese Än- 
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schauung über die Entwickelungsweise der Tylopoden-Verte- 
bralis durch embryologische Untersuchungen zu sichern }).| 
Um die Beschreibung der uns am vorliegenden Präparate 
interessierenden Arterien zu vervollständigen, müssen wir noch 
ein kleines Gefäss erwähnen, welches in der Höhe des Quer- 
fortsatzes des Vll. Halswirbels aus der linken A. vertebralis 
cervicalis entspringt und durch das Foramen costotransver- 
sarıum I bis in den 1. Intercostalraum verläuft (vgl. die Be- 


schreibung des einen Lama-Exemplares). 


Ungulata. 

Als Repräsentanten der grossen Ungulatengruppe wurden 
untersucht: 

Elephas indicus neonatus, von dem nur zu er- 
wähnen ist, dass rechts die vier, links die drei vordersten 
Intercostalarterien von einer Ärterie abgehen, die aus der Aorta 
thoracica entspringt und deren Wurzel als erweitertes Anfangs- 
stück der Ill. resp. IV. A. intercostalis aufgefasst werden muss. 
Diese Arterie, die wohl aus einer Längsanastomosenkette 
zwischen den ersten Intercostalarterien entstanden ist, verläuft 
in der Höhe des V. Brustwirbelkörpers aus der Aorta ent- 
springend in aufsteigender Richtung ventral von den Hälsen 
der entsprechenden Rippen. 

BeiHyraxsyriacus, bei dem der Aortenbogen bis zur 
Höhe des VII. Halswirbelkörpers reicht, fand ich eine gewöhn- 
liche A. intercostalis suprema, die mit ihren Ästen jederseits 
zwei Intercostalräume versorgte. 

Die Untersuchung von nahezu ausgetragenen Schweins- 


embrvonen ergab, dass eine werhselnde Zahl von Inter- 
® o 


1) Dem Umstande, dass bei den Tylopoden die innerhalb des Wirbel- 
kanals verlaufende Aıterie teilweise in einen Knochenkanal eingelagert ist, 
möchte ich keine besondere entwickelungsgeschichtliche Bedeutung beilegen. 
Ich nehme vielmehr an, dass es sich um einen ähnlichen Vorgang handelt, 
wie wir ihn bei einigen Musteliden an der A. vertebralis thoracica beobachtet 
und des genaueren beschrieben haben (s. S. 527). 


552 MAX KRASSNIG, 


costalräumen (2—3—-4) von einer gewöhnlichen A. intercostalis 
suprema mit Ästen beteilt werden. 

An dieser Stelle will ich zur Ergänzung meiner eigenen 
Angaben anführen, dass ich in den Lehrbüchern der Anatomie 
der Haussäugetiere keine Andeutung fand, die auf das Vor- 
handensein einer A. vertebralis thoracica bei Pferd, Rind und 
Schaf hinweisen würde; doch lässt dieser Umstand freilich 
noch nicht auf ein Fehlen dieser Arterie schliessen, da sich 
auch bei der Beschreibung des Hundes, welcher bekanntlich 
eine solche besitzt, nichts von einer Brustwirbelarterie erwähnt 
findet. 

Tragulus meminna, ein in mehrfacher Hinsicht von 
den Systematikern als primitiver Ungulat bezeichnetes Tier, 
rechtfertigt seine Sonderstellung auch dadurch, dass es allen 
unter allen von mir untersuchten Huftieren die fragliche Arterie 
besitzt. Die Konvexität des Aortenbogens erreicht bei diesem 
Tier den caudalen Rand des Il. Brustwirbelkörpers. Die A. sub- 
clavia gibt auf beiden Seiten am VII. Halswirbel als ersten 
Ast eine Arterie ab, die sich in eine A. vertebralis cervicalis 
jederseits ins VI. Querfortsatzloch eintretend, und in eine A. 
vertebralis thoracica teilt, welch letztere folgenden Verlauf ein- 
hält: sie durchsetzt die Foramina costotransversaria I und II, 
entlässt die Intercostalarterie fürs II. Spatium intercostale und 
anastomosiert mit einer aus der Aorta stammenden Arterie, 
deren Abgang nicht genau feststellbar war, da ich den Kadaver 
erst zur Untersuchung bekam, nachdem die Aorta schon ent- 
fernt worden war. Nur soviel konnte ich feststellen, dass die 
fragliche Arterie ventral von der VI. und V. Rippe und dann 
durchs Foramen costotransversarium IV und Ill aufstieg. 

Rechts war der Stumpf der aufsteigenden Arterie etwas 
länger. Er lag vor den Hälsen der VII. bis inklusive IV. Rippe 
und trat ins Foramen costotransversarium III ein. Der weitere 


Verlauf der Arterie glich dem der linken Seite. 
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Die Untersuchung eines zweiten Exemplares bestätigte und 
vervollständigte die beim ersten gewonnenen Befunde. Ent- 
sprechend dem VII. Intercostalraum gehen aus der Aorta zwei 
(tefässe hervor, von denen das linke vor dem Halse der VII. und 
VI. Rippe aufsteigend, die VIl., VI. und V. Intercostalarterie 
entsendet, ins Foramen costotransversarium V tritt und die 
A. intercostalis IV abgibt, dann durch das Foramen costo- 
transversarium IV mittels einer ganz schwachen Anastomose 
mit einer durch die Foramina costofransversaria | bis ein- 
schliesslich III absteigenden Arterie in Verbindung tritt. Die 
letztgenannte Arterie stammt aus der A. vertebralis cervicalis 
(A. vertebralis communis) und gibt, bevor sie ins I. Querfortsatz- 
rippenloch eintritt, eine die I. Rippe an ihrer Cranialseite 
kreuzende A. cervicalis profunda ab. 

Rechterseits zeigt die A. vertebralis thoracıca ein im wesent- 
lichen ähnliches Verhalten, nur gibt ihre Aortenwurzel als 


ersten Ast nicht die VII., sondern die VI. Intercostalarterie ab. 


Gelacea. 


Von Cetaceen wurde nur ein Exemplar von Delphinus 
delphis untersucht, wobei sich herausstellte, dass bei diesem 


Tiere keine A. vertebralis thoracıca vorhanden ist. 


Rodentia. 


Als Vertreter der Rodentien wurden untersucht: Lepus 
cuntculus, Sciurusvwulsarıs, Myopetamus7eoe 
Pus (Mvocastor), Musmusculus, Mus rattüs, Crr 
cetus vulgaris, Cavia cobaya. Dabei ergab sich, dass 
die Nagetiere wenigstens im ausgebildeten Zustand keine A. 
vertebralis thoracica besitzen. Bemerkenswert ist ferner die 
Variabilität im Ursprung der Aa. mammaria interna, cervicalis 
profunda und intercostalis suprema; diese Arterien können näm- 
lich entweder alle drei aus einem gemeinsamen Stamme enl- 


Anatomische Hefte. I. Abteilung. 149. Heft (49. Bd., H. 3). 36 
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springen oder aber es können bloss zwei von ihnen einen ge- 
ıneinsamen Wurzelstamm besitzen oder es gehen alle drei ge- 
(rennt, aber jedenfalls knapp nebeneinander aus der A. sub- 
clavia ab. 

Im einzelnen finden wir 


1. Bei Lepus ceuniculus: Der Aortenbogen steht hoch 
und erreicht mit seiner Kuppe den caudalen Rand des letzten 
Halswirbelkörpers. Aus der rechten A. subelavia entspringen : die 
A. vertebralis cervicalis, die ihren Weg bis zum Eintritt ins 
Querfortsatzloch des VI. Halswirbels astlos zurücklegt, und ihr 
gegenüber ein starker Gefässstamm, welcher die Aa. mammaria 
interna, cervicalis profunda und intercostalis suprema in sich 
schliesst; die letztere verläuft ventral von den vier ersten 
Rippen caudalwärts und gibt auf diesem Wege die vier ersten 
Intercostalarterien ab. 

Links gleicht der Verlauf der A. vertebralis,cervicalis völlig 
dem der rechten Seite, jedoch gehen Aa. mammarla interna, 
cervicalıs profunda und intercostalis suprema getrennt aus der 
A. subelavia hervor. Die A. intercostalis suprema versorgt nur 
die drei ersten Spatia intercostalia. 

Ein zweites von mir untersuchtes Kaninchenexemplar unter- 
scheidet sich von dem ersten nur in dem Befunde der A. inter- 
costalis suprema, welche hier beiderseits vier Intercostal- 
räume in der bekannten Weise versorgte. |Die von mir er- 
hobenen Befunde stimmen der Hauptsache nach mit den be- 
züglichen Angaben Krauses (23, 1884) (Anatomie des Ka- 
ninchens) überein.| 

2. Sciurus vulgaris besitzt eine A. intercostalis 
suprema, die die vier vorderen Intercostalräume mit Zweigen 
versorgt. 

3. Die A. intercostalis suprema des Myocastor: beteilt 


jederseits drei Intercostalräume mit ihren Ästen. 
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4. Auch bei Mus musculus und Mus rattus werden 
die vordersten Intercostalräume und zwar 2-4 an der Zahl 
durch einen ventral von den Rıippenhälsen herabziehenden Ast 
der A. subelavia versorgt. 

5. Cricetus vulgaris, dessen Aortenbogen den cau- 
dalen Rand des Il. Brustwirbelkörpers erreicht, weist einen ge- 
meinsamen Stamm für die A. intercostalis suprema, die vier 
Intercostalräume versorgt, und für die A. mammaria interna auf; 
die A. cervicalis profunda ist ein selbständiger Zweig der A. 
subelavia. 

6. Cavia cobaya. Der Aortenbogen steht beim Meer- 
schweinchen im Niveau der oberen Brustapertur und seine Kon- 
vexität erreicht den caudalen Rand des VII. Halswirbelkörpers. 
Da die uns interesiserenden Gefässverhältnisse bei Cavia cobaya 
auf beiden Körperseiten sehr ähnlich liegen, will ich nur 
skizzieren, wie dieselben auf der rechten Seite beschaffen sind. 
Aus der A. subelavia dextra entspringen nahe beisammen die 
A. vertebralis cervicalis, die, ohne vorher einen absteigenden 
Zweig abgegeben zu haben, ins VI. Querfortsatzloch eintritt 
und ein starker Truneus costocervicalis. Dieser entsendet eine 
die I. Rippe an ihrer ceranialen Fläche kreuzende A. cervicalis 
profunda und die A. intercostalis suprema, die den vier 
vordersten Intercostalräumen ihr Blut zuführt. Die A. mam- 
maria interna entspringt wenige Millimeter distal vom Abgange 
der A. vertebralis cervicalis aus der A. subeclavia. 

Ich schliesse hier noch Barkows (2) Angaben (in „Dis- 
quisitiones recentiores“ 1843) über Arctomys citillus an, welche 
wegen des bemerkenswerten Verhaltens der A. cervicalis pro- 
funda dieses Tieres von Interesse sind. Rechts geht die A. 
vertebralis cervicalis ins VII. Querfortsatzloch, links ins VI., 
und zwar dreimal bei vier untersuchten Exemplaren; rechts 
geht die A. cervicalis profunda von der A. vertebralis cervicalis 
zwischen letztem Hals- und erstem Brustwirbel ab, links ent- 
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springt diese Arterie hingegen aus der A. subelavia und passiert 
das Querfortsatzloch des VIl. Halswirbels. 

Einen merkwürdigen Verlauf zeigt die A. cervicalis pro- 
funda, wie ich Zuckerkandls (43, 1899) Angaben entnehme, 
auch bei Chiromys madagascariensis. Sie ist bei diesem Tiere 
ein Ast der A. intercostalis suprema bzw. des Truncus costo- 
cervicalis, zeigt aber nicht den gewöhnlichen Verlauf, sondern 
durchsetzt, bevor sie in die Nackenmuskulatur eintritt, das 
l. Foramen costotransversarium. 

Wie diese eigentümlichen Verlaufsverhältnisse der A. cervi- 
calis profunda zu erklären sind, werde ich später zusammen- 


fassend auseinanderzusetzen versuchen. 


Edentata. 

Was die Edentaten anlangt, muss ich in erster Linie auf 
Hyrtls (19) Arbeit: Beiträge zur vergleichenden Angiologie, 
das arterielle Gefässsystem der Edentaten, 1854, verweisen, 
dieselbe besagt, dass bei Manis macrura und Myrmecophaga 
tamandua sämtliche Intercostalräume nur durch Aa. inter- 
costales aorticae versorgt werden, während hingegen bei 
Dasypus novemeinctus eine A. intercostalis suprema vorkommt, 
die jederseits zwei Intercostalräume mit Zweigen beteilt. 

Die Untersuchung eines Exemplars von Tamandua 
tetradactyla lehrte mich, dass auch bei dieser Form alle 
Intercostalarterien selbständig und unmittelbar aus der Aorta 
entspringen. 

Bezüglich der Chiropteren verweise ich auf die aus- 
führliche Arbeit Grossers (14, 1901), aus der hervorgeht, dass 
bei diesen Tieren eine A. vertebralis thoracica nicht  vor- 
handen ist. 

Insectivora. 
Talpa europaea zeigt bezüglich der für uns in Be- 


tracht kommenden Arterien grosse Ähnlichkeit mit Seiurus vul- 


| 
O 
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garis. Die Aa. vertebralis cervicalis, mammaria interna und 
cervicalis profunda entspringen dicht nebeneinander, aber 
selbständig aus der A. subclavia. Die A. intercostalis suprema, 
welche 3 bis 4 Intercostalräume mit Zweigen versorgt, ist ein 
Ast der A. mammaria interna. Die A. cervicalis profunda hat nur 
einen absteigenden sehr kräftigen Ast, der bis zum VII. Brust- 


segment zu verfolgen ist. 


Marsupiala. 


Von Marsupialiern fand ich Gelegenheit, die Gefässe an 
Didelphys cancrivora und Trichosurus vulpecula 
zu präparıeren. 

Dabei ergab sich für Didelphys, deren Aortenbogen in der 
Höhe des caudalen Randes des VII. Halswirbels steht, folgender 
Befund: Linkerseits gibt die für den Ill. Intercostalraum be- 
stimmte, aus der Aorta entspringende Zwischenrippenarterie 
einen starken Zweig ab, welcher, nachdem er das Foramen 
costotransversarium III passiert hat, in der Nackenmuskulatur 
aufsteigt (A. cervicalis profunda). Der I. und Il. Intercostal- 
raum erhält seine Arterien von einer gewöhnlichen A. inter- 


costalis suprema. 


Rechterseits finden wir ebenfalls eine A. intercostalis 
suprema für die zwei ersten Interstitia intercostalia. Die für 
den IV. Intercostalraum bestimmte, aus der Aorta stammende 
Segmentalarterie gibt einen Ast ab, der stärker ist als ihre 
eigentliche Fortsetzung, und dieser Ast passiert zunächst das 
Foramen costotransversarium IV, um sich, im III. Intercostal- 
raum angelangt, in die A. cervicalis profunda und in die A. 
intercostalis III zu teilen; eine Verbindung zwischen dieser 
Arterie und der A. intercostalis suprema konnte nicht aufge- 
funden werden. — Die A. vertebralis cervicalis zeigte beider- 


seits einen typischen Verlauf. 
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Trichosurus vulpecula. Aus der dorsalen Wand der 
A. subelavia dextra geht ein Gefäss hervor, das sich in die A. 
vertebralis cervicalis und eine absteigende Arterie teilt. Diese 
zieht ventral von der I. Rippe caudalwärts, durchläuft dann das 
Foramen costotransversarium II und II und anastomosiert mit 
einem eranialwärts verlaufenden Aste der A. intercostalis aortica 
des V. Intercostalraumes, der das Foramen costotransversarıum 
IV und V passiert. 

Links finden wir ein ähnliches Bild, nur ist hier die erste 
A. intercostalis aortica für den IV. Intercostalraum bestimmt 
und gibt einen aufsteigenden Zweig ab, der hier Foramen costo- 


transversarium II und Ill durchsetzt. 


Monotremata. 


Echidna setosa. Die ersten zwei Interstitia inter- 
costalia werden jederseits durch die A. intercostalis suprema 
versorgt, welche zugleich mit der A. cervicalis profunda aus 
der ins siebente Querfortsatzloch eintretenden A. vertebralis 
cervicalis entspringt. Hochstetter (17) beschreibt ein ım 
wesentlichen gleiches Verhalten bei Echidna aculeata und 
Örnithorrhynchus paradoxus und schlägt für den gemeinsamen 
Stamm der Aa. vertebralis cervicalis, intercostalis suprema und 
cervicalis profunda den Namen Truncus vertebrocostocervicalis 
vor. [Vgl. Hochstetter (17), Beiträge zur Anatomie und 
Entwickelung des Gefässsystems der Monotremen, 1896, Hyrtl 
(20, 1853).] 

Primates. 

Um die Reihe der untersuchten Säuger zu vervollständigen, 
studierte ich schliesslich noch die für uns in Betracht kommen- 
den Gefässverhältnisse bei den Primaten. 

1. Colobus polycomus. Der Aortenbogen steht beı 


diesem Tiere im Niveau des caudalen Randes des I. Brustwirbel- 
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körpers. Aus den Subelavien entspringt links und rechts zuerst 
die A. vertebralis cervicalis, welche in der bekannten Weise 
cranialwärts verläuft und als nächstes Gefäss beiderseits ein sehr 
schwacher Truncus costocervicalis. Dieser gibt rechts wie links 
eine nur den I. Intercostalraum versorgende A. intercostalis 
suprema ab. 

Die Il., III, IV. und V. Intercostalarterie von links und 
rechts entstehen aus einem gemeinsamen Stammgeläss, das 
in der Höhe zwischen V. und VI. Brustwirbelkörper aus der 
Aorta. entspringt und in medianer Lage zwischen Aorta und 
Wirbelsäule aufsteigt. 

2. Auch Lemur catta ergab, was die A. vertebralis 
thoracica anlangt, ein negatives Resultat, dennoch sei folgendes 
hervorgehoben: Aus der A. subelavia entspringt jederseits ein 
Truncus costocervicalis, der sich nach kurzem Verlaufe in die 
A. intercostalis suprema und A. cervicalis profunda spaltet. Die 
erstere versorgt die zwei bzw. drei ersten Intercostalräume, 
während die letztere durch den I. Interkostalraum dorsalwärts 
austritt und in einen auf- und absteigenden Zweig zerfällt. Auch 
bei Lemur findet sich, ähnlich wie bei Colobus, eine interessante 
Zusammenfassung von Intercostalarterien der linken und 
rechten Seite. Und zwar sind hier die IV. und V. A. inter- 
costalis sinistra und die IV. A. intercostalis dextra zu einem 
gemeinsamen, der Aorta entspringenden Stamm vereinigt. 

3. Bei Cercopithecus pygerythreus finden wir die 
Konvexität des Aortenbogens in der Höhe des Ill. Brustwirbel- 
körpers. Die linke und rechte Körperseite verhalten sich, was 
den Verlauf und Ursprung der A. vertebralis cervicalis und der 
A. intercostalis suprema betrifft, gleich, und zwar liegen die Ver- 
hältnisse dieser Arterien ziemlich genau so wie beim Menschen. 
Die A. intercostalis suprema versorgt die beiden ersten Inter- 
stitia intercostalia mit Zweigen. Die IIl., IV. und V. Intercostal- 


arterie der rechten und linken Seite besitzen dagegen wieder 


D60 MAX KRASSNIG, 


einen median gelagerten gemeinsamen Ursprungsstamm, der ın 
der Höhe zwischen VI. und VII. Brustwirbelkörper aus der 


Aorta hervorgeht. 


Mensch. 

Auf die normalen Ursprungs- und Verlaufsverhältnisse der 
obersten Intercostalarterien des Menschen brauche ich, da sie 
genügend bekannt sind, hier des Näheren nicht einzugehen. 
Dagegen möchte ich eine Reihe von Varietäten dieser Arterien 
anführen, die mehr oder weniger Ähnlichkeit mit den Verhält- 
nissen zeigen, wie sie im vorhergehenden für verschiedene 
Säuger beschrieben wurden und die uns deshalb, aber vor allem 
auch mit Rücksicht auf ihre mutmassliche Genese ganz be- 
sonders interessieren. 

Ich selbst hatte nur einen einzigen Fall zu beobachten Ge- 
legenheit, der hier zu erwähnen wäre. Er wurde während des 
Schuljahres 1911/12 im Präpariersaale des II. Wiener anatomi- 
schen Instituts gefunden und von Herrn Dr. Elze, dem ich 
für die Überlassung des Präparates bestens danke, injiziert. Der 
Fall betraf die Leiche eines erwachsenen © Individuums. Die 
rechte normal entspringende A. intercostalis suprema verläuft 
ventral an dem Halse der I. Rippe vorbei, passiert hierauf das 
Foramen costotransversarium Il, um nach Abgabe der Il. Inter- 
costalarterie wieder vor der Ill. Rippe herabzuziehen und 
schliesslich die Ill. Intercostalarterie abzugeben. 

Auf der linken Seite lagen die Verhältnisse ganz normal, 
indem die aus dem Truncus costocervicalis stammende A. inter- 
costalis suprema ventral von der I. und II. Rippe herablief 
und die I. und Il. Intercostalarterie abgab. 

Indem ich nun auf die in der Literatur beschriebenen Fälle 
übergehe, zitiere ich zuerst jene Varietäten im Bereiche der 


vorderen Intercostalarterien, welche das Gemeinsame haben, 
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dass die thoracale Längsanastomosenkette (A. vertebralis thora- 
cica) nicht das erste Foramen costotransversarium durchsetzt, 
sondern durch Vermittelung der ventral von der I. Rippe herab- 
steigenden A. intercostalis suprema mit der A. subelavia in Ver- 
bindung steht: 

1. Barkow (1) beschreibt einen solchen Fall (in „Angio- 
logische Sammlung von Breslau‘, 1869), bei dem die rechts- 
seitige A. intercostalis suprema, aus der A. subclavia ent- 
springend, vor der I. Rippe caudalwärts verläuft, dann zwischen 
Il. Rippe und zugehörigem Processus transversus zu liegen 
kommt, die Ill. Rippe wieder ventral kreuzt und schliesslich 
die Ill. A. intercostalis abgibt. 

2. Im Journal of Anatomy and Physiology, Vol. XVII, 
1882, berichtet Walsham (40) von einem Gefäss, das aus 
der A. subelavia stammend vor dem Köpfchen der I. Rippe, 
dann durch die Foramina costotransversaria Il und III, schliess- 
lich wieder ventral von der IV., V. und VI. Rippe, immer an 
Lumen zunehmend, herabzieht und sich in der Höhe des 
VII. Brustsegmentes mit der Aorta verbindet. Von diesem Längs- 
gefäss werden die sieben vordersten Intercostalarterien ab- 
gegeben. Dazu bemerkt der Autor, dass gerade an der II. und 
III. Rippe, also dort, wo das Gefäss im Foramen costotransver- 
sarıum liegt, vor den Rippenhälsen schwache Anastomosen zu 
sehen waren, so zwar, dass beide Rippen in Gefässschlingen 
lagen. 

3. Ferner entnehme ich Henles (22) Handbuch der Ge- 
fässlehre des Menschen, 1868, die Beschreibung eines ähnlichen 
Falles, den L. Fick (10) (Tract. de illegit. vasor. cursu hom. 
innat., Marburg 1854, T. I) veröffentlicht hat. Es heisst dort 
wörtlich: „Die III., IV. und V. A. intercostalis fehlen rechter- 
seits, die VI. ist stärker als gewöhnlich, verläuft hinter der 
VI. Rippe, gelangt ins V. Interstitium intercostale und gibt die 
A. intercostalis IV und V ab. 
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Linkerseits entsendet die A. intercostalis IV (muss wohl 
heissen VI) einen senkrecht aufsteigenden Ast, der hinter der 
IV., V. und VI. Rippe verläuft, mit der A. intercostalis suprema 
anastomosiert und die A. intercostalis für das III., IV. und 
V. Interstitium intercostale abgibt.“ 

4. Im Falle von Zoia [aus Lunas (26) Publikation 1909] 
steigt der eine Ast des Truncus costocervicalis durchs Koramen 
costotransversarium II und Ill ab. Im Il. Intercostalraum ana- 
stomosiert dann diese Arterie mit dem vor der Ill. Rippe auf- 
steigenden Aste der ersten A. intercostalis aortica. 

5. Wieder anders repräsentiert sich der Verlauf unserer 
Arterie in einem Falle von Bühler (5) (Gegenbauer, 
Morph. Jahrbuch 32, 1904). Es handelt sich hier erstens um 
eine A. cervicalis profunda, welche als selbständiges Gefäss 
aus der A. subelavia sinistra entspringt und zwischen VII. Hals- 
wirbel- und I. Brustwirbelquerfortsatz in die Rückenmuskel 
tritt und zweitens um ein Gefäss, welches in der Höhe des 
IV. Brustwirbelkörpers aus dem Aortenbogen entsteht, ventral 
von den Köpfchen der Ill. und Il. Rippe aufsteigt, dann über 
den Hals der II. Rippe biegend eine caudale Richtung ein- 
schlägt und durch das Foramen costotransversarıum I 
und Ill absteigt; auf seiner caudal gerichteten Verlaufs- 
strecke gibt das Gefäss die Arterien für die drei ersten 
Intercostalräume ab. Die IV. und V. A. intercostalis entspringen 
aus einem gemeinsamen Stamm, der das Foramen costotransver- 
sarıum V durchläuft. Bühler bezeichnet den aufsteigenden 
Teil des beschriebenen Gefässes als die durch Tiefertreten 
des Aortenbogens in die Länge gezogene IX. Segmentalarterie. 

Ich stimme mit der vom Autor gegebenen Erklärung der 
vorliegenden Varietät völlig überein !). 

ı) Wenn Bühler die craniale Wurzel der A. vertebralis thoracica, 
welche das II. Foramen costotransversarium betritt, als 9. segmentale Arterie 


bezeichnet, so nehme ich an, dass er richtig gezählt hat, obwohl er nicht an- 
gibt, bei welcher Arterie er zu zählen begonnen hat, 


Von der Arteria vertebralis thoracica der Säuger und Vögel. 563 


Von den im Vorstehenden angeführten Fällen unterscheidet 
sich der Fall von Bühler dadurch, dass eine Verbindung der 
A. vertebralis thoracica mit der A. subclavia durch eine A. 
intercostalis suprema ganz fehlt. 

Die beiden folgenden von Meckel (27, 1822) und Luna 
(26, 1909) beschriebenen Fälle sind dadurch charakterisiert, 
dass die A. vertebralis thoracica zwar ebenfalls aus der A. 
subelavia entspringt, jedoch auf ihrem Wege durch die Foramına 
costotransversaria schon das erste passiert. 

1. Meckel beschreibt seine Beobachtung mit folgenden 
Worten: „Hierher gehört auch ein merkwürdiger, von mir auf- 
bewahrter Fall, wo bloss auf der rechten Seite die ungewöhn- 
lich starke obere Zwischenrippenpulsader hinter den drei ersten 
Rippen herabzieht,‘“ wobei ich annehme, was Meckel nicht 
besonders hervorhebt, dass diese abnorm verlaufende Arterie 


die drei ersten Foramina costotransversaria passiert hat. 


2. Fall von Luna: Die Brustwirbelarterie entspringt aus 
der A. subelavia sinistra, geht im Bogen über die I. Rippe und 
durchsetzt das Foramen costotransversarium I bis inklusive IV. 
Die Arterie für den VII. Intercostalraum kreuzt die VII. Rippe 
dorsal, die VI. ventral und gibt nacheinander die VIL., VI. und 
V. Intercostalarterie ab. (Eine Verbindung der auf- und ab- 
steigenden Arterie scheint nicht bestanden zu haben.) 


3. Paterson (28) publiziert im Journal of Anatomy and 


Physiology, Vol. XVII, 1884, folgende Form einer A. verte- 
bralis thoracica: Die Arterie entspringt in der Höhe des V. Brust- 
segments aus der Aorta, verläuft durch die Foramina costo- 
transversaria IV bis inklusive I und setzt sich dorsalwärts ab- 
lenkend in cranialer Richtung als A. cervicalis profunda in 
die Nackenmuskulatur fort. Im I. Intercostalraum verbindet 
sich die A. vertebralis thoracica mit einer aus der A. sub- 


clavia stammenden schwachen A. intercostalis suprema, welche 
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vor der I. Rippe herabsteigt und die I. Intercostalarterie abgibt. 
Wie die Beschreibung lehrt, nimmt also dieser Fall gegenüber 
den vorhergehenden insoferne eine Sonderstellung ein, als, falls 
bei der Präparation nichts übersehen wurde, der durch das 
Foramen costotransversarium I ziehende Teil der A. vertebralis 
thoracica keine Verbindung mit der A. subelavia aufweist. 

In der dritten Gruppe endlich will ich jene in der Lite- 
ratur aufgefundenen, hierhergehörigen Varietäten zusammen- 
stellen, bei denen die A. vertebralis thoracica unmittelbar aus 
der A. vertebralis cervicalis (und nicht aus der A. subelavia) her- 
vorgeht und bei denen auch das Querfortsatzloch des VII. Hals- 
wirbels von dem Längsgefäss passiert wird. In diesen Fällen 
handelt es sich dann um eine ununterbrochene und völlig 
homologe Fortsetzung der cervicalen Längsanastomosen- 
bildung in caudaler Richtung. 

1. Quain (32) bildet in seinem Gefässatlas (The anatomy 
of arteries, London 1844, plat 22, Fig. 5) folgendes Verhalten 
der die obersten Intercostalräume versorgenden Arterien ab: 
Rechterseits entspringt aus der A. vertebralis cervicalis, welche 
ins VI. Querfortsatzloch eintritt, ein caudal verlaufendes (efäss 
(A. vertebralis thoracica), das den Querfortsatz des VII. Hals- 
wirbels durchbohrt, dann durchs Foramen costotransversarıum 
I bis inklusive III zieht und ebensoviele Intercostalarterien ab- 
gibt. In der Höhe des VI. Brustwirbelkörpers entspringt aus 
der Aorta die I. A. intercostalis aortica, welche die VI. und 
V. Intercostalarterie entsendet und dann durch das V. Quer- 
fortsatzrippenloch in den IV. Intercostalraum gelangt und seine 
Arterie beistellt. Ob eine Verbindung zwischen ab- und auf- 
steigender Arterie vorhanden war, ist weder aus der Zeich- 
nung Quains ersichtlich noch im Texte erwähnt. 

Links tritt die A. vertebralis cervicalis in das VII. Foramen 
transversarium ein. Ausserdem ist eine A. vertebralis thoracıca 


vorhanden, über deren Ursprung weder aus der Abbildung 
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» 
noch aus dem Texte etwas zu erfahren war. Doch liegt für 
mich die Vermutung nahe, dass sie ein Ast der A. vertebralis 
cervicalis gewesen sein dürfte. Sie durchläuft Foramen costo- 
transversarıum I und II. 

2. Pensa (29, 1905) beschreibt zwei Fälle dieser Art. In 
dem ersten Falle tritt die A. vertebralis cervicalis der rechten 
Seite in das Foramen transversarium des VII. Halswirbels; 
vor ihrem Eintritt entsteht aus ihr die durch die Foramina 
costotransversaria I bis inklusive Ill absteigende A. vertebralis 
thoracıca. 

In dem zweiten von Pensa beobachteten Falle tritt die 
A. vertebralis cervicalis zwar ins Querfortsatzloch des VI. Hals- 
wirbels ein, doch durchläuft die von ihr abgehende A. verte- 
bralis thoracica das Foramen costotransversarium des VII. Hals- 
wirbels — es ist eine Halsrippe vorhanden — und noch die 
drei folgenden Rippenquerfortsatzlöcher. Ausserdem entspringt 
noch aus der A. subelavia eine ganz schwache A. intercostalis 
suprema, welche sich nur bis in den I. Intercostalraum ver- 
folgen lässt. 

In beiden Fällen entspringen IIl., IV., V. bzw. IV., V. und 
VI. A. intercostalis aus einem gemeinsamen, von der Aorta ab- 
gehenden Stamm, der ventral von den entsprechenden Rippen- 
hälsen verläuft, ohne jedoch die absteigende Arterie zu er- 
reichen. 

Überblicken wir nun die ganze Reihe der beim Menschen 
beobachteten Varietäten, so zeigen uns nur die drei letzten 
Fälle den Typus einer echten A. vertebralis thoracica, wie 
wir ihn beispielsweise bei Mustela martes (S. 531) beschrieben 
haben, während alle anderen Fälle, bei denen die craniale, aus 
der A. subelavia stammende Wurzel der A. vertebralis thoracica 
durch eine A. intercostalis suprema gebildet und in denen 
mindestens das Querfortsatzloch des VII. Halswirbels nicht 


vom Längsgefässe durchlaufen wird, dem Typus einer un- 
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echten A. vertebralis thoracica an die Seite zu stellen sind, 


wie wir ihn z. B. bei Meles taxus (S. 535) gefunden haben. 
Embryologische Befunde. 

Schon bei der Untersuchung der verschiedenen Säuger auf 
das Vorkommen und die Ausbildung einer A. vertebralis und 
nach dem, was ich über die Entwickelung der A. vertebralis 
cervicalis aus der Literatur erfahren hatte, versuchte ich, mir 
ein Bild von der Art und Weise zu machen, wie sich etwa die 
Verhältnisse bei den verschiedenen Formen entwickelt haben 
mochten. Um aber in dieser Beziehung mein Urteil sicherer 
zu gestalten, trachtete ich, bei einigen Säugern auch direkt 
Näheres über die Entwicklung der uns interessierenden 
Arterien zu erfahren ; dies war um so leichter, als Herr Professor 
Hochstetter die Güte hatte, mir seine reiche Seriensammlung 
zu diesem Zwecke zur Verfügung zu stellen. Was ich bei der 
Durchsicht dieser Serien fand, will ich im Folgenden kurz 
schildern. Studiert wurden Serien durch Embryonen von Cavia 
cobaya, Lepus euniculus, Felis domestica, Ovis aries, Homo 


sapiens. 


Cavia cobaya. 
Embryo I, 10,2 mm grösste Länge, Sagittalschnittserie. 


Die A. vertebralis cervicalis betritt das Querfortsatzloch des 
VI. Halswirbels und steigt in der üblichen Weise kopfwärts auf. 
Ihr gegenüber geht aus dem Stamme der A. subclavia caudal 
gerichtet ein schwaches Gefäss ab, welches vor den Rippen 
(Rippenrudiment des VII. Halswirbels und I. und Il. Rippen- 
halse) herabsteigt. Das ventral von den Rippenhälsen ver- 
laufende Gefäss ist die eben in Bildung begriffene A. inter- 
costalis suprema, welche in diesem Stadium noch durch die 
srösstenteils erhaltenen Wurzeln der entsprechenden Inter- 


verlebralarterien mit den dorsalen Aortenwurzeln in Verbindung 
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steht. Die cervicale Längsanastomosenkette der A. vertebralis 
setzt sich bedeutend schwächer als im Halsteil durch das 
VIl. Foramen transversarium und durch das I. und Il. Foramen 
costotransversarium fort und ist dabei durch die Segmental- 


arterien mit der A. intercostalis suprema in Zusammenhang. 


Embryo I, 11,5 mm grösste Länge, Sagittalschnittserie. 
(S. beistehende Profilrekonstruktion, Textfig. 3.) 
Aus der linken A. subelavia gehen an einander gegenüber- 


liegenden Punkten zwei Äste ab: die A. vertebralis cervicalis, 
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Textfigur 3. 
Profilrekonstruktion nach einer Saeittalschnitt-Serie eines Meerschweinchen- 
Embryos von 11,5 mm gr. L. Linke Seite. A. ca. c.. —A. carotis communis. 
A. i. s.—=A,. intercostalis suprema. A. se. — Segmental-Arterien. A. SUS—IA® 
subelavia. A.v.c. — A. vertebralis ceıvicalis. A.v.th. — A. vertebralis thoraeica. 
At.— Atlas. O. oce.=0s. oceipitale. 
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welche in das Querfortsatzloch des VI. Halswirbels eintritt und 
eine auffallend kräftige A. intercostalis suprema; diese läuft 
ventral von den Rippenhälsen caudalwärts und gibt die letzte 
cervicale und die I. bis inklusive Ill. thoracale Segmental- 
arterie ab. Die Arterie des letzten Hals- und des ersten Brust- 
segmentes sind kräftiger als die Il. und Ill. Intercostalarterie 
und dadurch ausgezeichnet, dass sie durch Vermittelung von 
Ästen, die durch Foramen costotransversarıum I bzw. Foramen 
transversarıum VII aufsteigen, untereinander und mit der A. 
vertebralis cervicalis in Verbindung stehen. Auch die IX. und 
X. Intervertebralarterie geben in ähnlicher Weise, wie eben 
beschrieben wurde, aufsteigende Zweige ab, welche jedoch die 
nächste cranial gelegene Segmentalarterie nicht mehr erreichen. 

Fassen wir das im Vorausgegangenen über die A. vertebralis 
(resagte noch einmal kurz zusammen, so ist dieses (refäss aus 
einer Anastomosenkette entstanden, welche die sieben Hals- 
segmente und das I. Brustsegment durchläuft, wobei es caudal 
vom VI. Halswirbel um ein weniges schwächer wird. Dieses 
Längsgefäss besitzt drei Wurzeln, von denen die cranıalste 
der V!. Segmentalarterie des Cervicalgebietes (gewöhnliche 
Vertebraliswurzel) entspricht, während seine beiden anderen 
Wurzeln sekundär von der A. intercostalis suprema über- 
nommen wurden. 

Auf der rechten Körperseite liegen die Verhältnisse etwas 
anders, wie sie durch nebenstehende Profilrekonstruktion (Text- 
figur 4) wiedergegeben sind. Die A. vertebralis cervicalis 
passiert nämlich auf dieser Seite die Querfortsatzlöcher sämt- 
licher sieben Halswirbel und besitzt zwei Wurzeln; die eine 
aus der A. subelavia entspringende, der normalen Vertebralis- 
wurzel entsprechende ist die schwächere; sie besitzt einen 
Durchmesser, der nur ungefähr ein Drittel des Durchmessers 
der zweiten Wurzel ausmacht. Diese zweite Wurzel entsteht 


aus der A. intercostalis suprema und passiert den Zwischen- 
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raum zwischen ventraler Spange des VII. Halswirbels und 
der I. Rippe. 

Die A. intercostalis suprema ist auch auf dieser Seite recht 
stark. Sie gibt ausser der VII. noch die VIII., IX. und X. Inter- 


A se. VI., VII. Cerv. 
J.—IV. Thor. 


Textfigur 4. 


Profil-Rekonstruktionnach einer Sagittalschnitt Serie von Cavia cobaya (11,5 mm 

gr. L.) Rechte Seite. A. ca. c.=A. carotis communis; A.i. s.—A. inter- 

costalis suprema. A. su.=A. subclavia; A. se. — Segmentalarterien. A.v.c. 
=A. vertebralis cervicalis. At.—= Atlas. Os. oce. = Oeccipitale. 


vertebralarterie ab. Auch hier zeigen wie auf der linken Seite 
besonders die VIII. und IX. Intervertebralarterie durch die 
entsprechenden Foramina costofransversaria aufsteigende Äste, 
welche aber die cranial gelegene Nachbararterie nicht erreichen. 


Anatomische Hefte. I. Abteilung. 149. Heft (49. Bd., H. 3). 37 
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Der vorliegende Fall ist für uns auch deshalb noch von 
Interesse, weil er, was die Wurzeln der A. vertebralis dextra 
anlangt, eine grosse Ähnlichkeit mit dem Verhalten der gleichen 
Arterie bei einem Embryo von Talpa europaea zeigt, wie es 
Sicher (35, 1912) beschrieben und abgebildet hat. Eine in 
nebenstehender Fig. 4a abgebildete Reproduktion der betreffen- 


den Skizze aus Sichers Arbeit wird dem Leser die Neben- 


Tc.2A, 


Textfigur 4a. 
Pauserekonstruktion eines Maulwurf-Embryos von 8,5 mm gr. L., kopiert aus 
H.Sich ers Arbeit (35) 1912. A.—= Atlas. Aa. — A. anonyma. Accd. — A. carotis 
comm, dextra. As.—=A. subelavia. Av.—=A. vertebralis.. VII. C. —17. Hals- 
wirbel. L. ec. A. = letzte cervic. Segmental-A. 


einanderstellung der beiden Fälle erleichtern. Sicher äussert 
die Vermutung, dass das in seiner Figur mit a bezeichnete Ge- 
fässstück aus einem in diesem Falle nicht obliterierten Stück 
der rechten Aortenwurzel zwischen VI. und VII. Segmental- 
arterie hervorgegangen sei, wogegen in meinem Falle (vel. 
Fig. 4) beim Meerschweinchenembryo, wie bereits auseinander- 
sesetzt wurde, das ganz Ähnlich gelegene Gefässstück sicher 


nicht aus einem Teile der dorsalen Aortenwurzel, sondern aus 
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dem Anfangsstück der sekundär entstandenen A. intercostalis 
suprema hervorgegangen ist. (Über das Verhalten der in Be- 
tracht kommenden Arterien beim ausgewachsenen Maulwurfe 
vgl. S. 556.) 


? 


Sicherlich hätten sich bei dem vorliegenden Meerschwein- 
chenembryo, wenn er sich weiter entwickelt hätte, abnorme 
Verhältnisse der Wurzeln der A. vertebralis herausgebildet und 
es ist ziemlich wahrscheinlich, dass die das VII. Querfortsatz- 
loch betretende Wurzel dieses Gelfässes entweder zur einzigen 


oder doch zur Hauptwurzel der A. vertebralis geworden wäre. 


Embryo III, 12,00 mm grösste Länge, Sagittalschnittserie. 
(dextfig. 5.) 

Bei diesem Embryo zeigt sich wieder ein anderes Bild. 
Wir reproduzieren es in nebenstehender Profilrekonstruktion, 
weil es besonders schön erkennen lässt, wie neben einer Ver- 
längerung der Vertebralis-Anastomosenkette auf die ersten 
Brustsegmente in diesem Entwickelungsstadium auch eine A. 


intercostalis suprema wohl ausgebildet ist. 


Die linke A. subclavia gibt die ins VI. Foramen trans- 
versarium eintretende A. vertebralis cervicalis und einen gleich- 
starken absteigenden Ast ab; dieser zieht vor der I. bis inklusive 
IIl. Rippe herab (A. intercostalis suprema) und gibt die drei 
ersten A. intercostales ab, welche sich auch mit der das Quer- 
fortsatzloch des VII. Halswirbels und die Foramina costo- 
transversaria I bis inklusive III passierenden Fortsetzung der 


cervicalen Längsanastomosenkette in Verbindung setzen. 


Auf der rechten Körperseite finden wir an den in Rede 
stehenden Gefässen ein fast identisches Verhalten wie auf der 
eben beschriebenen linken Seite. Nur sind gewisse Einzelheiten 
insbesondere im Gebiete der A. intercostalis suprema nicht so 
klar zu verfolgen wie links. 

37° 
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Da beim erwachsenen Meerschweinchen (vgl. S. 555) 
eine A. vertebralis thoracia nicht vorhanden ist, so ergibt sich, 
dass dieses Gefäss, welches während einer gewissen Zeit des 
Embryonallebens mindestens im Bereiche der drei ersten Brust- 


wirbel mehr oder weniger gut ausgebildet ist und dabei mit 


Textfigur 5. 


Profilrekonstruktion nach einer Sagittalschnitt-Serie von einem Meerschwein- 

chen-Embryo (12,00 mm gr. L.), teilweise schematisiert. O.oce. — Os oceipitale. 

At.— Atlas. Se. A. = Segmentalarterie. A. s.—=A. subelavia. A. i.s.— 

A. intercostalis suprema. A. v. c.— A. vertebralis cervicalis. A. v. th.=A. 
vertebralis thoracica. 


dem System der A. intercostalis suprema in Konkurrenz tritt 
und eine Zeitlang mit dieser Arterie zugleich besteht, schliess- 
lich vollständig der Rückbildung anheimfällt. 

Für das Kaninchen hat bereits Hochstetter (18) 
1890 darauf hingewiesen, dass sich während der Ontogenese 


bei diesem Tiere, nachdem die A. vertebralis cervicalis bereits 
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gebildet ist, eine Fortsetzung dieser Arterie in caudaler Richtung 
bildet. Er sagt darüber Folgendes: „Merkwürdigerweise hat mit 
dem Schwunde der vor der A. subclavia aus den Aortenwurzeln 
abgehenden Segmentalarterien die Anastomosenbildung nicht 
Halt gemacht. Man erkennt nämlich, dass, ... ., die beiden der 
V1.1) Intervertebralarterie folgenden, dem letzten Hals- und 
dem ersten Brustsegmente zugehörigen Intervertebralarterien 
in die Anastomosenkette einbezogen und in Verbindung mit 
der A. vertebralis getreten sind.“ 

Indem ich betone, dass ich Hochstetters Angaben nur 
bestätigen kann, glaube ich mich auf die folgende, meine Be- 
obachtungen an Kaninchen-Embryonen betreffende Zusammen- 


stellung beschränken zu dürfen: 


Kaninchenembryonen — Sagittalserien. 
— — 
So Fortsetzung der verte- 
a = bralen Anastomosen- Segmentale 
8= Kopflänge ketis üper den VE Warzen A. intereostalis suprema 
Se Halswirbel auf: | 
“ I wer (z e ame Es 

Nr. I | 6,14mm | II Segmente vorhanden | noch nicht gebildet; 8., 9. 
| | | und 10. Segmentalarterie 
| | stehen bereits durch vor 
| den Rippen liegende Anasto- 
| | mosen untereinander, aber 
| | | nicht mit der A. subelavia 
| ; 
| | in Verbindung 

Nr. II | 6,57 mm Il Segmente ' vorhanden | Links f. IV Segm., Re in 
| | Bildung 

Nr. III) 7,85 mm I Segment teilweise ' Ist nur im Bereiche des 
| vorhanden | 1. Interceostalraums sicher 

nachweisbar 

Nr. IV) 72 mm IlSegmente, (jedoch fehlen A. int. supr. f. III Segmente 

schwer zu verfolgen) 

Nr. V || 82 mm I Segment geschwunden | Eine A. intercostalis su- 
| | prema für IV Segmente 
| | 

Nr. VI 10,32 mm | Jegliche Fort- geschwunden A. intereostalissuprema für 

setzung fehlt | III Segmente. 


1) Im Originaltexte, wo es „VII. Intervertebralarterie“ heisst, handelt 
es sich um einen Druckfehler. 
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Fassen wir die Resultate dieser Tabelle zusammen, so er- 
kennen wir, dass, kurz nachdem die A. vertebralis cervicalis 
gebildet ist, die vordersten Intercostalarterien untereinander 
und mit der A. vertebralis cervicalis durch eine A. vertebralis 
thoraeica in Zusammenhang stehen. Wenig später oder schon 
gleichzeitig entwickelt sich eine A. intercostalis suprema, die 
immer mehr die Blutversorgung der cranialen Intercostalräume 
übernimmt. Bereits bei einem Embryo von 10,32 mm Kopf- 
länge fehlt jede Spur einer A. vertebralis thoracica ebenso wie 


beim erwachsenen Kaninchen (vgl. S. 954). 


Katzen-Embryonen. 
Katzen-Embryo I, grösste Länge 10,43 mm, Kopflänge 


4,58 mm. Sagittalschnittserie. 


Die A. vertebralis cervicalis ist eben in Bildung begriffen ; 
die Segmentalarterien der Halsregion, deren Verbindungen mit 
den dorsalen Aorten natürlich noch vorhanden sind, zeigen 
intervertebral beträchtliche Erweiterungen ihres Lumens und 
von diesen ausgehend craniale Ausbuchtungen, welche jedoch 
die nächste, cranial gelegene Intervertebralarterie noch nicht 
erreichen. Ganz das gleiche Verhalten zeigen auch noch die 
Segmentalarterien des VII. Cervical- und des I. Brustsegmentes. 
Erst an den folgenden Segmentalarterien werden die inter- 
vertebralen Erweiterungen und die cranial gerichteten Aus- 
stülpungen der Gefässwand deutlich schwächer. 

Die VI. cervicale Segmentalarterie ist bereits durch ihre 
Stärke als A. subelavia kenntlich. Eine A. intercostalis suprema 
fehlt gänzlich. 


Katzen-Embryvo II, grösste Länge 10,3 mm, Kopflänge 
5,28 mm. Sagittalschnittserie. 
Dieser Embryo zeigt uns an den für uns in Betracht 


kommenden Gefässen keine nennenswerte Veränderung. 
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Katzen-Embryo Ill, grösste Länge 12,5 mm, Kopflänge 
6,26 mm. Sagittalschnittserie. 


Auf beiden Seiten entsendet die A. vertebralis, bevor sie 
in das Querfortsatzloch des VI. Halswirbels eintritt, einen 
caudalen Ast, der etwas schwächer als sie selbst vor dem 
Processus transversarius des VII. Halswirbels (sein Rıppen- 
rudiment fehlt) und durchs Foramen costotransversarium I ab- 
steigt. Dieser Ast ist rechts kräftiger und besser zu verfolgen 
als links. Die Wurzeln der Intercostalarterien sind noch vor- 
handen, eine A. intercostalis suprema jedoch noch nicht aus- 


gebildet. 


Katzen-Embryo IV, grösste Länge 12,5 mm, Kopflänge 
6,56 mm. Querschnittserie. 


Diese Serie erscheint dadurch erwähnenswert, dass sie uns 
jenes interessante, schon beim Meerschweinchen beschriebene 
Übergangsstadium zeigt, in dem neben der noch vorhandenen 
A. vertebralis thoracica bereits die A. intercostalis suprema 
vorhanden ist. 

Die A. vertebralis thoracica ist beim vorliegenden Embryo 
beiderseits deutlich im letzten Halssegment und zum grössten 
Teil auch noch im ersten Brustsegment zu verfolgen. Die A. 
intercostalis suprema entspringt jederseits als relativ starkes 
Gefäss aus der A. subclavia etwas distal vom Abgange der A. 
vertebralis cervicalis und nimmt einen dorsal und anfangs nur 
wenig caudal gerichteten Verlauf; im Niveau der I. Rippe ver- 
bindet sie sich dann mit dem entsprechenden Teil der A. verte- 
bralis thoracica. Die A. intercostalis suprema ist in ihrem 
weiteren Verlaufe links wie rechts noch im Bereiche des 
Il. Intercostalraumes zu sehen, hat aber keine Verbindung mehr 
mit der vertebralen Anastomosenkette, welche ja schon mit dem 


I. Brustsegment endigt. (Über das Verhalten der zum letzten 
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Halssegment gehörigen Segmentalarterie kann wegen einer Un- 
vollständigkeit der Serie an dieser Stelle nichts Sicheres aus- 


gesagt werden.) 


Katzen-Embryo V, grösste Länge 15,9 mm, Kopflänge 


7,5 mm. Sagittalschnittserie. 


» 

Bei diesem Embryo liegen bereits die definitiven (refäss- 
verhältnisse vor; die A. vertebralis cervicalis zeigt keine 
caudale Fortsetzung, die A. intercostalis suprema versorgt links 
zwei und rechts drei Intercostalräume. 

Bei der Katze entwickelt sich also zuerst eine A. verte- 
bralis thoracica, welche sich nach den von mir untersuchten 
Embryonen nur bis aufs I. Brustsegment erstreckt und deren 
Verzweigungsgebiet später von der A. intercostalis suprema 
übernommen wird. 

Von den mir zur Verfügung stehenden Serien durch 
Schafs-Embryonen kam für die uns interessierenden 
Fragen nur ein Embryo von der Gesamtlänge von 13,00 mm 
(Querschnittserie) in Betracht. 

Bei diesem Embryo lässt sich die vertebrale Anastomosen- 
kette in caudaler Richtung mit Sicherheit nur noch durchs 
Foramer costotransversarium I bis in den I. Intercostalraum 
verfolgen (vel. S. 551); dabei liegt sie im Bereiche des letzten 
Halswirbels, der kein Rippenrudiment und damit auch kein 
Foramen fransversarium besitzt, dem Querfortsatz unmittelbar 
an. Über die A. intercostalis suprema lassen sich keine sicheren 
Angaber machen. 


Homo sapiens. 
Über das temporäre Vorkommen einer A. vertebralis thora- 
cica bei menschlichen Embryonen bin ich dank der Reichhaltig- 
keit der Hochstetterschen Seriensammlung in der glück- 


lichen Lage, positive Angaben machen zu können. 


..— 
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Ich möchte jedoch, bevor ich auf meine eigenen Beob- 
achtungen eingehe, hervorheben, dass schon J. Tandler (37) 
1902 bei einem der von ihm untersuchten Embryonen (Ss, 
grösste Länge 14,5 mm) die Beobachtung machte, dass die 
A. vertebralis cervicalis auch einen caudalwärts absteigenden 
Ast besitze, dem er aber, da sein Lumen schon wenige Schnitte 
caudal von seinem Ursprung nicht mehr nachzuweisen war, 
keine weitere Beachtung schenkte. 

Von den Hochstetterschen Embryonen kommen nach 
ihrem Entwickelungsgrad nur Tsch (Kopflänge 9,9 mm), Chr 2 
\ 


(Kopflänge 10,0 mm), (Kopflänge 6,92 mm), Pa, (Kopf- 


länge 6,40 mm) und Pal, (Kopflänge 7,00 mm) in Betracht. Von 


diesen geben wieder die beiden erstgenannten, die nicht ın 
völlig frischem Zustand zur Konservierung gelangt sind, nicht 
genügend sichere Resultate, während die drei anderen die nach- 
folgenden Befunde an den bezüglichen Gefässen mit eindeutiger 
Sicherheit zeigen. 

1. Embryo humanus A,, Querschnittserie, grösste Länge 
13,9 mm, Kopflänge 6,92 mm. |[Vgl. hierzu die nebenstehende 
Skizze (Textfig. 6).] Diese wurde in der Weise angefertigt, 
dass die in Frage kommenden Skeletteile nach einem von 
Prof. Hochstetter hergestellten Knorpelskelet-Präparat eines 
allerdings etwas älteren menschlichen Embryos abgezeichnet 
und in diese etwas schematisierte Zeichnung die betreffenden 
Arterien nach einer auf Millimeterpapier ausgeführten Rekon- 
struktion eingetragen wurden. 

Die A. vertebralis cervicalis zeigt bei dem Embryo bereits 
dasselbe Verhalten, welches wir beim Erwachsenen zu treffen 
gewohnt sind. Sie entspringt also beiderseits aus der A. sub- 
clavia, steigt ventral vom Processus transversus des letzten 
Halswirbels auf und verläuft durch den Kanal der Querfortsatz- 
löcher kopfwärts. Ungefähr in der Mitte des Abstandes zwischen 


Processus transversus des VI. und VIl. Halswirbels, entspringt 
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aus ihr ein Ast, der nur etwa halb so stark ist wie sie selbst 
und der auf beiden Körperseiten in ganz gleicher Weise seinen 
Verlauf durch das Foramen transversum VII und die Foramina 
costotransversaria I und II nimmt. Während dieser Verlaufs- 
strecke gibt diese Arterie ausser spinalen Zweigen die beiden 
ersten Aa. intercostales ab. Während aber bei der I. Intercostal- 
arterie die Verbindung mit der Aorta bereits geschwunden ist, 


finden wir bei der Il. Intercostalarterie die Aortenwurzel noch 


Textfigur 6. 


Embryo humanus A;. A. v.c.— Arteria vertebralis cervicalis. A. v. th. = Arteria 
vertebralis thoracica. A. i.— Arteriae intercostales I, II, III. 


ganz kräftig ausgebildet vor. — Dieses Gefässstück a (vgl. 
Fig. 6), zwischen Aorta und Längsanastomosenkette gelegen, 
bildet die II. distale Wurzel der A. vertebralis thoracica. Durch- 
sucht man nun die Querschnittserie noch weiter in caudaler 
Richtung, so lässt sich feststellen, dass die Längsanastomosen- 
kette in der Höhe des Il. Brustsegmentes durchaus noch nicht 
endigt, sondern man findet, dass auch noch die Il. und III. Inter- 
costalarterie durch eine das Foramen costotransversarium Ill 


passierende Anastomose miteinander verbunden sind oder im 
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Begriffe sind, sich miteinander zu verbinden; freilich zeigt diese 
Anastomose im Bereiche des Foramen costotransversarium ein 
recht enges Lumen und ist sogar links auf 2, rechts auf 4 Quer- 
schnitten (= 0,015x4 mm) überhaupt nicht nachzuweisen. 
— Die Schnitte, in denen die Anastomosenkette unterbrochen 
ist oder zu sein scheint, liegen gerade in der Ebene der An- 
heftungsstelle der Ill. Rippe; die Unterbrechung ist «demnach 
mehr der II. als der Ill. Intercostalarterie genähert. 

Als wichtig wäre hervorzuheben, dass von der Anlage der 
A. intercostalis suprema in diesem Stadium noch nichts zu 
sehen ist. 

2. Embryo humanus Pa,, Querschnittserie, grösste Länge 
13,00 mm, Kopflänge 6,40 mm. 

Dieser Embryo ist nur um weniges jünger als der ım 
Vorhergehenden beschriebene, und damit stimmen auch die an 
den uns interessierenden Gefässen gemachten Befunde gut 
überein. 

Die A. vertebralis zeigt linkerseits normale Verhältnisse; 
rechterseits ist sie jedoch zweiwurzelig und zwar stimmt ihr 
Verhalten vollständig mit dem von J. Tandler im Morphol. 
Jahrbuch, Bd. 30, 1902, beschriebenen Fall überein. 

Die A. vertebralis cervicalis dextra besitzt nämlich ausser 
ihrer normalen Wurzel, welche aus der Arterie des VI. Cervical- 
segmentes, d. h. aus der A. subelavia entspringt, noch eine 
zweite, welche zwischen der normalen Vertebraliswurzel und 
der A. carotis communis dextra aus der A. subeclavia hervor- 
geht, also näher der A. anonyma entspringt, und der V. Seg- 
mentalarterie des Üervicalgebietes entspricht. 

Die vertebrale Anastomosenkette setzt sich nun auch bei 
diesem Embryo über das VI. Cervicalsegment in caudaler 
Richtung hinaus fort und zeigt dabei auf den beiden Körper- 
seiten so geringfügige Differenzen, dass die folgende Be- 
schreibung für beide Seiten gelten kann. 
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Der absteigende Schenkel der vertebralen Längsanasto- 
mosenkette ist fast ebenso kräftig wie der aufsteigende, die 
A. vertebralis cervicalis, und lässt sich nach Passage des Fo- 
ramen transversum VII bis weniges kopfwärts vom Foramen 
costotransversarium | verfolgen. Dann verschwindet sein Lumen 
auffallend rasch und ist auf 8 Schnitten der Serie = 0,12 mm 
überhaupt nicht zu sehen. Mit dem Erscheinen des Foramen 
costotransversarium I tritt auch das Lumen der Anastomosen- 
kette wieder auf und endigt ungefähr 5 Schnitte — 0,075 mm 
cranial vom Foramen costotransversarium ll. Dieses somit so- 
wohl in eranialer als auch caudaler Richtung isolierte (eläss- 
stück steht durch Vermittelung der allerdings schon etwas 
schwachen A. intercostalis I mit der Aorta in Verbindung. 

Mit dem Foramen costotransversarium Il beginnt wieder 
der dem Il. Brustsegment entsprechende Anteil der A. verte- 
bralis thoracica, welcher durch die II. noch recht kräftig ent- 
wickelte Intercostalarterie sein Blut aus der Aorta bezieht. 
Ganz Ähnliche Verhältnisse finden wir auch noch im III. Brust- 
segment. In den caudal folgenden nächsten Segmenten wird 
der Abstand zwischen den einzelnen Teilen der Anastomosen- 
kette immer grösser. 

Nach dem eben Mitgeteilten ist es klar, dass der Embryo 
Pa, ein recht interessantes Entwickelungsstadium der beim 
Embryo A, bereits weitergebildeten A. vertebralis thoracica 
zeigt. — Es sind bei ihm erst die einzelnen Teilstücke ge- 
bildet, aus denen in der Folge die A. vertebralis ihoracica 
hervorgeht und diese Teilstücke erhalten ihr Blut noch aus 
den zugehörigen, in der Aorta dorsalis wurzelnden Inter- 
costalarterien. Erst wenn diese Teilstücke untereinander ver- 
schmelzen, können die Wurzeln der zugehörigen Intercostal- 
arterien schwinden. 

Hervorheben möchte ich noch, dass bei dem Embryo Pa, 


die rechte dorsale Aortenwurzel zwar schon sehr enge ist, 
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aber doch noch allenthalben ein Lumen erkennen lässt, während 
sie bei dem Embryo A, nur noch als ein Strang dicht bei- 
einander liegender Zellen erscheint und nirgend mehr durch- 
gängig ist. 

3. Embryo humanus Pal,, Querschnittserie, grösste Länge 
14,60 mm, Kopflänge 7,00 mm. 

Die A. vertebralis cervicalis betritt bei diesem dritten 
Embryo beiderseits das Querfortsatzloch des VI. Halswirbels 
und gibt knapp vor ihrem Eintritt in dieses einen schwachen 
absteigenden Ast ab, dessen Lumen auf beiden Seiten Schnitt 
für Schnitt bis zum caudalen Rand des VII. Halswirbels zu 
verfolgen ist, wo es auf der linken Seite für 5 Schnitte 
(— 0,075 mm) verschwindet. Gerade entsprechend dieser Unter- 
brechungsstelle verjüngt sich auch auf der rechten Seite das 
Lumen der A. vertebralis thoracica sehr, ohne aber ganz ver- 
loren zu gehen; schon im Foramen costotransversarium I wird 
ihr Lumen wieder sehr weit, in derselben Ebene, wo die 
Brustwirbelarterie auch auf der linken Seite wieder auftaucht. 
In den caudalwärts folgenden Segmenten sind dann die Ab- 
stände zwischen den einzelnen Segmenten wieder so gross, 
dass man von einer vertebralen Längsanastomosenkette nicht 


mehr sprechen kann. 


Was nun die vordersten Intercostalarterien anlangt, so ist 
zu bemerken, dass die den ersten Intercostalraum versorgende 
Arterie auf jeder Seite bereits durch einen kräftigen Ast der 
A. subelavia (A. intercostalis suprema) beigestellt wird. Im 
ll. Intercostalraum hingegen haben wir auf der linken Seite 
noch das ursprüngliche Verhalten : ein schwaches aus der Aorta 
entspringendes Segmentalgefäss gibt, indem es caudal vom 
li. Foramen costotransversarium vorbeizieht ein kurzes, durch 
das genannte Foramen aufsteigendes Zweigehen ab, und verteilt 


sich im weiteren Verlauf im Il. Spatium intercostale. Über 


ı on 
cn 
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die Arterie des Il. Intercostalraums der rechten Seite lässt sich 
nach der vorliegenden Serie nichts Sicheres angeben. 

Der Ill. Intercostalraum besitzt links wie rechts eine 
typische A. intercostalis aortica. 

Der in Rede stehende Embryo ist nach seinen Grössenver- 
hältnissen von allen drei beschriebenen der älteste und scheint 
mir auch, was die Entwicklung der A. vertebralis thoracica 
anlangl, das am weitesten fortgeschrittene Stadium zu reprä- 
sentieren. 

Während unserer Ansicht nach beim Embryo Pa, die 
A. vertebralis thoracıca, welche nur das I. Foramen costolrans- 
versarium durchläuft, eben im Begriffe steht, sich auch über das 
II. Brustsegment auszudehnen und beim Embryo A, «dieses 
Stadium erreicht ist, halten wir die Verhältnisse der betref- 
fenden Gefässe bei Embryo Pal, für die erste Phase der Rück- 
bildung der A. vertebralis thoracica. Der dem zweiten Brust- 
segmente entsprechende Anteil der vertebralen Längsanasto- 
moserkette ist wieder von der A. vertebralis thoracica ge- 
trennt, ganz gleich wie beim Embryo Pa,, aber der grosse Unter- 
schied zwischen dem Stadium des Embryo Pa, und Pal, liegt 
darın, dass beim letzteren bereits eine A. intercostalis suprema 
vorhanden ist, welche den ersten Intercostalraum versorgt. 

Es liegt somit beim Embryo Pal, wieder jenes interessante, 
schon beim Meerschweinchenembryo beschriebene Übergangs- 
stadium vor, ın welchem die A. vertebralis thoracıca und die 
A. intercostalis suprema nebeneinander bestehen und in 
welchem die vordersten Intercostalarterien in dem Masse als 
sie ihre Verbindung mit der Brustwirbelarterie verlieren, von 
der A. intercostalis suprema übernommen werden. 

Wir kommen nach den vorliegenden Beobachtungen zu dem 
bemerkenswerten Schluss, dass es auch in der mensch- 
lichen Ontogenese ein Stadium gibt, in dem wir eine A. verte- 


bralis thoracica finden, welche sich in ihrer grössten Aus- 
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bildung mindestens über das letzte Hals- und die beiden ersten 
Brusisegmente erstreckt. 

Die Embryonen der Hochstetterschen Sammlung Eh 
(Kopflänge 12,5 mm, grösste Länge 20,00 mm) Sagittalschnitt- 
serie und Mas (Kopflänge 12,00 mm, grösste Länge 19,4 mm) 
Querschnittserie zeigen, was die Blutversorgung der vorderen 


Intercostalräume anlangt, schon die bleibenden Verhältnisse. 


Na ca 
Ergebnis. 
Bei einer Reihe von Säugetieren — haupt- 


sächlich’handeltessich dabei um Carnıvoren 
finden wireine A. vertebralisthoracica,d.h. ein 
durch, die- »KForamina costotranswersarıa der 
cranialen Brustregion verlaufendesarterielles 
(efäss von bei den verschiedenen Formen sehr verschiedener 
Ausbildung. Verschieden ist die Ausbildung der Arteria sowohl 
mit Rücksicht auf die Zahl der Segmente, über die sie sich er- 
streckt, als auch mit Rücksicht auf ihre Wurzeln. 

Einer ganzen Reihe von Säugern aber fehlt eine Arterie, 
die man als A. vertebralis thoracica bezeichnen könnte. Diese 
Säuger zerfallen wieder in zwei Gruppen: 

1. In eine Gruppe, bei der sämtliche Intercostalarterien 
von der Aorta direkt abgehen — ich will sie mit A bezeichnen 
— und 

2. in eine Gruppe, bei der die Arterien der ersten Inter- 
costalräume aus einer sogenannten A. intercostalis suprema 
entspringen. Ich will diese Gruppe mit C bezeichnen. 

Es kann nun kaum einem Zweifel unterliegen, (lass sich 
der Zustand, in welchem eine A. vertebralis thoracica oder 
eine A. intercostalis suprema besteht, nur aus einem Zustande 
entwickelt haben kann, wie er bei der Gruppe A persistiert. 

Fassen wir nun einen Fall von typisch ausgebildeter A. 


vertebralis thoracica mit einer Aorten- und einer aus der A. 
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vertebralis cervicalis stammenden Wurzel, wie er etwa beim 
Marder besteht (vgl. das Schema, Textfig. 7), ins Auge, so 
können wir auf Grund der bekannt gewordenen und im Voraus- 
gehenden mitgeteilten Tatsachen uns folgendes Bild von der 
Genese dieser Arterie machen. Wir können sagen, diese Ärterie 


wird sich in der Weise gebildet haben, dass, nachdem die Längs- 


Textfigur 7. 


Schema einer typischen, zweiwurzeligen A. vertebralis thoracica. Aa. i. — 
Aa. intercostales.. A. s.—A. subelavia. A.i. s.—A. intercostalis suprema. 
A. v. c.—A. vertebralis cervicalis. A. v. th.—=A. vertebralis thoracica. 


anastomosenkette zwischen den Segmentalarterien der Cervical- 
region, die zur Bildung der A. vertebralis cervicalis führte, ent- 
wickelt war, der Prozess der Anastomosenbildung auch noch 
über das VI. Cervicalseement in caudaler Richtung hinaus fort- 
schritt und schliesslich an irgend einer Intercostalarterie (beim 
Marder z. B. der VI.) Halt machte. 
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Da wir nun bei Formen mit gut ausgebildeter A. inter- 
costalis suprema als embryonales Zwischenstadium eine Fort- 
setzung der Anastomosenkettenbildung über das VI. Cervical- 
segment hinaus in caudaler Richtung nachweisen konnten 
(Kaninchen, Meerschweinchen, Mensch, Katze), so dürfen wir 
wohl annehmen, dass z. B. beim Marder, obwohl uns ent- 
wickelungsgeschichtliche Befunde eines solchen Tieres nicht 
vorliegen, das bei der Gruppe CE nur als Zwischenstadium auf- 
tretende Bild dauernd erhalten bleibt. 

In den Fällen der Gruppe C kommt es entweder gleichzeitig 
mit der Bildung der A. vertebralis thoracica oder nachdem 
sich diese Anastomosenkette gebildet hat, zu einer von einem 
selbständigen Ast der A. subclavia ausgehenden Anastomosen- 
kettenbildung zwischen den cranialsten Intercostalarterien, die 
ventral von den Rippenhälsen gelegen ist, und diese zweite 
Anastomosenkette, in der wir die A. intercostalis suprema er- 
kennen, bleibt erhalten, während die A. vertebralis thoracica 
verschwindet. 


Natürlich ist es auch denkbar, aber freilich wenig wahr- 
scheinlich, dass beim Marder neben der A. vertebralis thoracica 
eine A. intercostalis suprema angelegt wird, aber wieder ver- 
schwindet. 

Die in der Gruppe C vereinigten Formen stellen aber nur 
ein Extrem dar. Denn ebensogut wie es möglich ist, dass die 
ganze ventral von den Rippenhälsen verlaufende Anastomosen- 
kette mil ihrer aus der A. subelavia entspringenden Wurzel 
zur Ausbildung gelangt und erhalten bleibt, kann es geschehen, 
dass nur eine kurze Strecke von ihr gebildet wird und ihre 
Subeclavia-Wurzel erhalten bleibt und dann als eine dritte Wurzel 
der A. vertebralis thoracica erscheint (s. Schema, Textig. 8). 

Diese dritte Wurzel der A. vertebralis thoracıca, welche 
schon beim Iltis weit kräftiger ist als die aus der A. vertebralis 
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cervicalis stammende, kann unter Umständen noch mehr an 
Dicke zunehmen und das dadurch unter ungünstige Existenz- 
bedingungen gebrachte Stück der vertebralen Anastomosenkette 
zur völligen Rückbildung bringen. Wir haben dann das Bild 


einer atypischen A. vertebralis thoracica, wie wir es z. B. 


7 
-——- A.v.th. 
I 


Textfigur 8. 
Schema einer A. vertebralis thoracica mit einer III., darch die A. intercostalıs 
suprema gebildeten Wurzel. Aa. i. — Aa. intercostales. A. i.s.= A. intercostalis 


suprema. A. s. — A. subelavia. A. v. c.—A. vertebralis cervicalis. A.v. th. 
— A, vertebralis thoracica. 


1] 


(vgl. Schema, Textfig. 9) bei Meles taxus (links) S. 531, Her- 
pestes mungo S. 537 beschrieben haben. 

Weil es zu weit führen würde, sämtliche Formen der 
A. vertebralis thoracica, wie sie durch Kombination von ver- 
schiedenen Anteilen der dorsal und ventral von den Rippen- 


hälsen verlaufenden Längsanastomosenketten zustande kommen 
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können, hier anzuführen, möchte ich nur noch auf die Möglich- 
keit hinweisen, dass auch bei erwachsenen Formen das System 
der A. vertebralis thoracica und der A. intercostalis suprema 
nebeneinander bestehen können (vgl. Schema, Textfig. 10) 


[wenngleich dann eines der beiden Gefässsysteme immer mehr 


Textfigur 9. 


Schema einer atypischen A. vertebralis thoracica. Aa. i. = Aa. intercostales. 


A.i.s.—=A. intercostalis suprema. A. s.—A. subelavia. A.v. .—=A. verte- 
bralis cervicalis. A. v. th.=A. vertebralis thoracica. 


oder weniger rudimentär sein wird] (vgl. S. 565, Fall von 
Bensa). 

Da wir nun auf dem Standpunkte stehen, dass wir nur 
insolange ein Gefäss als eine typische A. vertebralis bezeichnen 
dürfen, als dasselbe die Querfortsatzlöcher bzw. die Foramina 
costofransversarla durchsetzt und dass dasselbe in dem Seg- 
mente, wo dies nicht der Fall ist, den Namen mit Rücksicht 


38* 
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auf seine Genese nicht mehr verdient, so haben wir bei allen 
jenen Tieren, wo das vertebrale Längsgefäss den 
Quertortsatzr.des- VI. HalswircbelsnTehi per 
[oriert, nur unter einer Bedingung das Recht, dennoch von 


einer ununterbrochenen Längsanastomosenkette zu sprechen, 


Textfigur 10. 


Schema, welches neben einer typischen A. vertebralis thoracica eine über zwei 

Segmente reichende A. intercostalis suprema darstellt. Aa. i. — Aa. intercostales. 

A.i.s.=A. intercostalis suprema. A. s.—A. subelavia. A.v.c.=A. verte- 
bralis cervicalis. A. v. th.—=A. vertebralis thoraeica. 


wenn nämlich am VII. Halswirbel kein Riıppenrudiment angelegt 
wird und es daher nicht zur Bildung eines typischen Foramen 
transversarıum kommt. 

Ich muss bei dieser Gelegenheit einschalten, dass es offenbar auch 
Lochbildungen im Querfortsatz des VII. Halswirbels gibt, die mit dem 


typischen, durch das Rippenrudiment abgeschlossenen, nichts zu tun 
haben {und diese Foramina hätten dann natürlich auch keine Beziehungen 
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zur A. vertebralis.) Phillips (31,1900) beschreibt einen Fall von 
Halsrippe beim Menschen, der diese Ansicht dadurch stützt, dass ein 
Ast der obersten Intercostalarterie durch das ventral gelegene Foramen 
costotransversarium zieht, während das zweite dorsal gelegene akzes- 
sorische Loch des Processus transversarius VII kein Gebilde enthält. 
Deshalb sind uns auch der Fall von Quain (S. 564) und Pensa (8. 565) 
recht wertvoll, weil in beiden Fällen der VII. Halswirbel ein Rippen- 
rudiment trägt und das vertebrale Gefäss in das durch die Halsrippe 
abgeschlossene Foramen zu liegen kommt. 

Für unsere Frage noch wichtiger ist folgende Tatsache, die sich 
bei der Durchsicht der Serie eines Hermelin-Embryo ergab: 

Der VII. Halswirbelquerfortsatz zeigt in der Tat zum Unterschiede 
von den übrigen keine Spur eines Rippenrudiments. Ich bilde die mass- 
gebenden Schnitte aus dem VI. und VII. Halssegmente ab (Textfi- 
gur 11, A, B), weil meines Erachtens besonders auch die relative Lage 
des Gefässes zum betreffenden Wirbel eine Stütze dafür abgibt, dass das 
vertebrale Längsgefäss am VII. Halswirbel nicht unterbrochen ist. 

Selbst konnte ich von Carnivoren nur noch Katzenembryonen 
untersuchen und feststellen, dass auch hier am letzten Halswirbel kein 
Rippenrudiment angelegt wird. 

Obwohl darnach also nur für Hermelin und Katze das Fehlen 
des Rippenrudiments durch den embryologischen Befund evident ist, so 
lässt sich doch auch für alle übrigen Carnivoren durch die Beschaffenheit 
des @uerfortsatzes des VII. Halswirbels beim erwachsenen Tiere 
dasselbe fast ebenso sicher erweisen: es zeigt nämlich der letzte Hals- 
wirbel aller Raubtiere grösste Ähnlichkeit mit dem bei der Katze und 
dem Hermelin und ist dadurch gekennzeichnet, dass sein Processus 
transversarius gegenüber dem des VI. in dorsoventraler Ausdehnung 
nur halb so breit ist; es fehlt ihm eben die vordere durch das Rippen- 
rudiment beigestellte Hälfte. 


Dazu entnehme ich noch aus Giebels (13) Osteologie der Säuger 
in Bronns Klassen und Ordnungen und aus Hasses anatomische 
Studien 1873, dass bei einer ganzen Reihe von Tieren der Querfortsatz 
des VII. Halswirbels nicht durchbohrt gefunden wurde; hierher gehören 
vor allem: Pachydermen, Ruminantia, Carnivoren, freilich bildet das 
Fehlen des Rippenrudiments am VII. Halswirbel kein durchgreifendes 
Merkmal dieser Ordnungen, Damit ist nun allerdings nicht gesagt, 
dass das Fehlen des Foramen transversarium am VII. Halswirbel immer 
nur durch das Fehlen des Rippenrudiments bedingt ist; so wird z. B. 
bei Talpa europaea das Foramen transversarium VII beim Embryo 
konstant angetroffen, (unter Umständen sogar von einer Arterie durch- 
setzt, Sicher [35] 1912) während das erwachsene Tier in der Regel 
einen undurchbrochenen Processus transversarius aufweist. 


Nach den vorausgegangenen Auseinandersetzungen werden 


wir also mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlich- 
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keit in allen jenen Fällen von einer typischen A. vertebralis 
thoracica sprechen dürfen, wo der Querfortsatz des VII. Hals- 


wirbels zwar kein Loch, dabei aber die eben für die Carnivoren 


Pr. tr. VE. 


Pr. tr. VI. 


Textfigur 11. 


Skizzen nach zwei mikroskopischen Querschnitten durch die Halswirbelsäule 

des Hermelins, welche so gewählt sind, dass der Schnitt A den VI. Halswirbel 

an derselben Stelle durchsetzt, wie der Schnitt B den VII. Pr. tr. — Processus 
transversus. Ri. Ru. —Rippenrudiment. A. v.—A. vertebralis. 


besprochenen Eigenschaften besitzt, wo die fragliche Arterie 
demselben unmittelbar anliegt und nicht aus der A. subclavia, 
sondern der A. vertebralis communis entspringt und ins I. Fo- 


ramen costotransversarium eintritt. 
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Werfen wir schliesslich die Frage auf, warum in einem 
Falle die A. vertebralis thoracica erhalten bleibt, während sie 
sich in einem anderen partiell oder total zurückbildet und an 
ihrer Stelle eine A. intercostalis suprema den cranialsten Inter- 
costalräumen das Blut zuführt, so müssen wir darauf eine be- 
[riedigende Antwort schuldig bleiben; jedenfalls ist der relative 
Tiefstand des Herzens und des Aortenbogens allein nicht dafür 
massgebend, ebensowenig wie der Umstand, dass das Herz 
relativ weit eranial liegen bleibt, also nicht so weit caudalwärts 
wandert wie bei anderen Formen, was zur Folge hat, dass eine 
grössere Zahl von Intercostalgefässen oder gar alle unmittelbar 
aus der Aorta entspringen müssen. — Denn von den Rodentien 
und Edentaten, zwei Ordnungen, bei denen der Aortenbogen 
bis zum VII. Halswirbel emporreichen kann, wissen wir, dass 
die ersteren stets eine für zwei bis vier Intercostalräume be- 
stimmte A. intercostalis suprema besitzen, während bei ein- 
zelnen Vertretern der Edentaten (Tamandua tetradactyla, 
Myrmecophaga tamandua) sämtliche Intercostalarterien aus der 
Aorta entspringen. 

Bei den nahen Beziehungen, welche die A. cervicalis pro- 
funda zur A. vertebralis und A. intercostalis suprema zeigt, 
ergab es sich von selbst, dass ich bei der Präparation der 
beiden letztgenannten Arterien, auch stets die A. cervicalis 
profunda berücksichtigte; im Folgenden sollen nun die bei der 
Untersuchung des Verlaufes der A. cervicalis profunda  be- 


obachteten Eigentümlichkeiten zusammengestellt werden. 


A. eerviealis profunda. 

Überblickt man das Verhalten der A. cervicalis profunda 
bei den im Vorangehenden beschriebenen Tieren, so ergeben 
sich zwei Haupttypen. 

1. Beim Vorhandensein einer typischen A. vertebralis thora- 


cica, d. h. eines Gefässes, das sich als Ast der A. vertebralis 
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eervicalis darstellt und schon das Foramen costotransversarium I 
durchsetzt, finden wir die A. cervicalis profunda als einen 
Ast der A. vertebralis communis, der über die I. Rippe hinweg 
verläuft (vgl. Mustela martes S. 531, Viverra zibetha S. 538). 

2. Handelt es sich aber um eine atypische A. vertebralis 
thoracica, deren Subelavia-Wurzel der A. intercostalis suprema 
entspricht, so erscheint die A. cervicalis profunda als ein Ast 
dieser letzteren Arterie und tritt durch den I. Intercostalraum 
aus, um sich mit auf- und absteigenden Zweigen in der Rücken- 
muskulatur zu verteilen (vgl. Putorius putorius S. 529, Meles 
taxusı 8.5935): 

Dabei kann es vorkommen, dass in dem Falle 2 die A. 
cervicalis profunda die I. Rippe an ihrer cranialen Seite kreuzt 
oder dass neben einer starken, durch den I. Intercostalraum 
austretenden Arterie noch eine zweite schwächere über die 
I. Rippe verläuft. Ähnliche Varianten zeigt auch Typus 1. 

Beim Menschen verhält sich die A. cervicalis profunda 
bekanntlich so, dass der Truncus costocervicalis nebst der 
A. intercostalis suprema die A. cervicalis profunda abgibt, 
welche im Bogen über die I. Rippe zieht und sich mit dem 
aul- und absteigenden Aste im M. semispinalis cervicis und 
M. longissimus dorsi verteilt, wobei zu bemerken ist, dass beide 
Äste von wechselnder Stärke sind, jedoch der aufsteigende im 
alleemeinen konstanter ist, was seine Stärke anlangt, als der 
absteigende. 

Der Truncus costocervicalis oder vielleicht richtiger das 
Ursprungsstück der A. intercostalis suprema ist, wie zuerst 
Hochstetter (18, 1890) am Kaninchen nachgewiesen hat 
und wie dieses auch nach meinen eigenen Untersuchungen für 
die Katze und das Meerschweinchen gilt, ein sekundär ent- 
stehendes Gefäss, welches aus der A. subelavia entspringt, 
während ihre Äste, die Intercostalarterien und die A. cervi- 


calis profunda, mindestens teilweise ursprüngliche (Gefäss- 
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bildungen darstellen; dabei ist die A. cervicalis profunda als 
der Ramus dorsalis einer Segmentalarterie aufzufassen, und 
zwar in der Regel der VII. des Cervical- oder der I. des Thoracal- 
gebietes, seltener der V. oder Vi. des Cervical- oder der II. des 
Thoracalgebietes. Manchmal sind auch zwei Rami dorsales 
durch starke Ausbildung ausgezeichnet und übernehmen das 
Gefässgebiet der A. cervicalis profunda. 

Wenden wir nun diese Auffassung auf unsere beiden Typen 
der A. cervicalis profunda an, so ergibt sich: Ist eine A. verte- 
bralis communis mit einer typischen A. vertebralis thoracıca 
vorhanden, so handelt es sich, wie bereits gezeigt wurde, um 
eine geschlossene Längsanastomosenkette zwischen den Seg- 
mentalgefässen vom Atlas angefangen bis zum nter Brustwirbe] ; 
es muss daher die A. cervicalis profunda naturgemäss als ein 
Zweig dieses Längsgelässes erscheinen, welcher zwischen dem 
Vil. Halswirbel und der I. Rippe abgeht (Regel, vgl. Mustela 
martes S. 531, Viverra zibetha S. 538) oder als Ramus dorsalis 
des nächsten caudalen Segmentes zu bezeichnen ist, wenn er 
durch den I. Intercostalraum austritt (vel. Putorius putorius 
S529). 

Haben wir es aber mit einer atypischen A. vertebralis 
thoracica zu tun, so übernimmt deren Anfangsstück als A. 
intercostalis suprema die vordersten Intercostalarterien und 
damit auch die A. cervicalis profunda, welche dann meistens 
als Ramus dorsalis des I. Brustsegments zu deuten ist (vgl. 
Herpestinen S. 537). 

Ferner können wir mit der auseinandergesetzten Auffassung 
über die genetische Ableitung der A. cervicalis profunda auch 
verschiedene Varietäten dieser Arterie, wie sie beim Menschen 
beobachtet worden sind, gut in Einklang bringen. 

1. Verlaufsabnormitäten, die darin bestehen, dass die tiefe 
Nackenarterie anstatt unter dem Processus transversarius des 


VII. Halswirbels zwischen dem des V. und VI. verläuft |[Meckel 
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(22)] oder zwischen der I. und II. Rippe [Theile (22)] |vgl. 
den Verlauf der A. cervicalis profunda bei manchen der be- 
schriebenen Tiere]. 

2. Jene Fälle, in denen bei Vorhandensein einer Halsrippe 
die Arterie zwischen ihr und dem Querfortsatz des VII. Hals- 
wirbels hindurchtritt [Cruveilhier (7, 1877)]. 

Hierher gehören auch die S. 555 erwähnten Verlaufs- 
eigentümlichkeiten der A. cervicalis profunda bei Arctomys 
citillus und Chiromys madagascariensis. 

Bei ersterem durchsetzt die A. cervicalis profunda das 
VIl. Querfortsatzloch, bei letzterem das I. Foramen costotrans- 
versarium. In beiden Fällen hat sich unseres Erachtens von 
der ganzen Längsanastomosenkette, wie sie beispielsweise bei 
Mustela martes vorkommt, nur ein kleines Stück erhalten, das 
den VII. Halswirbel bzw. das I. Foramen costotransversarium 


durchsetzt und der A. cervicalis profunda zum Ursprung dient. 


Von der A. vertebralis der Vögel. 


Im Anschlusse an meine Untersuchungen über die A. verte- 
bralis thoracica der Säuger habe ich dann auch die bezüglichen 
Verhältnisse bei einigen Vögeln näher studiert, von denen Ja 
schon längst bekannt war, dass sie eine sogenannte A. verte- 
bralis descendens besitzen, ein Gefäss, das wır als eine der 
A. vertebralis thoracica der Säuger gleichwertige Bildung be- 
trachten können. Begreiflicherweise suchte ich durch die Unter- 
suchung von Hühnerembryonen (Schnittserien durch solche 
standen mir in grosser Zahl aus Prof. Hochstetters Samm- 
lung zur Verfügung) auch die Entwickelungsgeschichte dieser 
Arterie zu erforschen, wobei ich zu recht interessanten und 
bemerkenswerten Resultaten bezüglich der Bildung ihrer 
Wurzeln kam. 

Ich schicke hier zunächst die Ergebnisse der vergleichend- 


anatomischen Untersuchung einiger Vogelarten voraus. 
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1.Otusvulgaris. Aus der A.;carotis dorsalis dextra (Aa. 
carotis interna, communis, praevertebralis der Autoren) geht 
in der Höhe des I. Brustsegmentes ein ziemlich starkes Grefäss 
ab, welches sich in zwei Äste teilt: in die A. vertebralis 
ascendens (cervicalis), welche durch die Foramina transversarla 
aufsteigt und in ein zweites absteigendes Grefäss, das sich gleich 
wieder teilt in die A. cervicalis profunda und die A. vertebralis 
descendens (thoracica); diese durchsetzt die vier vordersten 
Foramina costotransversarıa und gelangt damit bis in den 
IV. Intercostalraum und gibt in den einzelnen Intercostalräumen 
je zwei schwache Intercostalgefässe ab. Ein aus der I. A. inter- 
costalis aortica stammendes und durchs Foramen costotrans- 
versarium V aufsteigendes Gefäss trifft das absteigende. 

Links verhalten sich die auf- und absteigende A. vertebralis 
genau so wie rechts. Es sind beide Aa. carotides dorsales 
vorhanden und verlaufen getrennt bis zum Schädel. 

2. Corvus frugilegus. Die A. vertebralis communis 
entspringt linkerseits ganz wie eben geschildert aus der A. carotis 
dorsalis, teilt sich dann ın der Höhe des letzten Halswirbels 
in einen auf- und absteigenden Ast; der aufsteigende ist die 
Wurzel der A. vertebralis cervicalis, der absteigende bildet die 
eine Wurzel der A. vertebralis thoracıca, deren andere Wurzel 
aus der I. A. intercostalis aortica des V. Intercostalraumes 
stammt. Die A. vertebralis thoracica durchläuft somit bei dieser 
Form ebenfalls V Foramina costotransversaria. 

Auf der rechten Seite sehen die Verhältnisse auf den ersten 
Blick deshalb scheinbar ganz anders aus, weil nur eine (durch 
Verschmelzung der beim Embryo paarigen dorsalen Carotiden 
entstandene) Carotis dorsalis besteht, deren rechte Wurzel 
während des Embryonallebens zum Teil obliterierte. Nur ihr 
proximaler Abschnitt ist erhalten und verhält sich natürlich 
ganz ähnlich wie das entsprechende Stück der linken A. carotis. 


Er stellt einen Truncus cervicovertebralis dar, der nach Ab- 
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oabe der A. vertebralis communis rasch schwächer wird und 
seine Endäste in die seitliche Halsmuskulatur entsendet. Die 
Aa. vertebralis cervicalis und thoracica aber verhalten sıch 
genau so wie links. 

3. Aus der Abteilung der Ratitae hatte ich Gelegenheit, 
einen Casuarius galeatus zu untersuchen. Aus dem 
Aortenbogen entspringen die beiden Aa. anonymae; von diesen 
gibt jede zuerst einen schwächeren, lateral gerichteten Ast, die 
A. subelavia, dann einen medial gerichteten, stärkeren Ast ab, 
den wir mit A bezeichnen wollen; der nach Abgabe dieser 
beiden Äste noch ziemlich ansehnliche, die Fortsetzung der 
Anonyma bildende Arterienstamm steigt nun cranlal noch etwa 
4 cm weit auf und teilt sich hierauf in zweı Gefässe, welche 
beide in der Haut im oberen Drittel des Halses endigen und von 
lenen das eine durch seine Lage an der Hinterseite der V. 
jugularis interna gekennzeichnet ist. Der oben mit A be- 
zeichnete Gefässstamm aber teilt sich jederseits in die A. carotıs 
dorsalis, welche, die linke vor der rechten, einander dicht an- 
liegend, ohne sich aber mit einander zu verbinden, dem Schädel 
zustreben, und in die A. vertebralis communis. Diese wieder 
zerfällt jederseits am letzten Halssegmente in eine auf- und ab- 
steigende Vertebralis, so dass mit Ausnahme des letzten Hals- 
wirbels sämtliche Halswirbelquerfortsätze von der A. verte- 
hralis cervicalis, und die ersten fünf Foramina costotransver- 
saria von der A. vertebralis thoracica durchsetzt werden. Die 
Arterie des V. Intercostalraumes bildet die Aortenwurzel der 
A. vertebralis thoracica. Mit ihr stehen jedoch auch noch die 
VI. und VII. Intercostalarterie durch Anastomosen in Ver- 
bindung, welche das VI. und VI! Querfortsatzrippenloch 
passieren. 

4. Die aus der Ordnung der Aceipitres untersuchten Vögel 
(Gypa&tus, Spizaötus bellicosus) sind in ihrem Be- 


[unde über die Aa. vertebrales völlig Otus vulgaris (S. 595) an 
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die Seite zu stellen und sollen deshalb nicht weiter beschrieben 
werden. 

5. Bevor ich nun auf die Entwickelung der A. vertebralis 
beim Hühner-Embryo übergehe, will ich noch kurz die bezüg- 
lichen Verhältnisse beim erwachsenen Huhn skizzieren. 
Von den beiden Aa. carotides dorsales, welche bald nach ihrem 
Ursprung ihre mediane, prävertebrale Lage gewinnen und in 
dieser, ohne sich zu verbinden, zum Schädel verlaufen, gehen 
in der Höhe des XIII. Segmentes die beiden Aa. vertebrales 
communes ab. Diese teilen sich am Querfortisatz des XII. Hals- 
wirbels in die auf- und absteigende A. vertebralis; die erstere 
betritt jederseits das Querfortsatzloch des Xli. Halswirbels und 
verläuft im Kanal der Querfortsatzlöcher kopfwärts, die letztere 
durchläuft das Foramen costotransversarıum des XIII. bis 
inklusive XVIII. Skeletsegments. Die XVIll. Segmentalarterie 
bildet die Aortenwurzel der A. vertebralis thoracıca. 

War es von vornherein klar, dass die Aa. vertebralis cervi- 
calis und thoracica der Vögel in ganz ähnlicher Weise wie bei 
den Säugern als Längsanastomosenkette zwischen den seg- 
mentalen Arterien der betreffenden Region entstehen müssten, 
so waren doch bezüglich der Genese der aus der A. carotis 
dorsalis entspringenden A. vertebralis manche Fragen zu lösen, 
die auch aus den in der Arbeit von Twining (39, 1906) nıeder- 
gelegten Tatsachen nicht mit Sicherheit zu beantworten waren. 
Ich untersuchte daher, wie schon oben erwähnt, eine grössere 
Anzahl von Hühner-Embryonen und erhielt dabei folgende Re- 
sultate: 

1. Die Untersuchung begann ich mit dem Studium eines Em- 
bryos, der ziemlich genau dem in Keibels NT mit Nr. 78 
bezeichneten entspricht (grösste Länge 12 mm, Kopflänge 7 mm, 
Bebrütungsdauer 121!/; Stunden usw.). Ich fand bei ihm die 
A. vertebralis cervicalis so gut wie fertig gebildet. Dass sie als 


Anastomosenkette zwischen den segmentalen Arterien der Üer- 
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vicalregion entstanden ist, lässt sich deutlich daran erkennen, 
dass die einzelnen Segmentalgefässe noch erhalten sind. Von 
diesen segmentalen Verbindungen zwischen A. vertebralis cervi- 
calis und A. carotis dorsalis sind die vordersten sehr stark in 
die Länge gezogen und zeigen einen viel steileren, in caudo- 
cranialer Richtung aufsteigenden Verlauf als die mehr caudal 
gelegenen Segmentalgefässe. So erklärt es sich, dass die zwei 
bis drei cranial vom Ursprung der A. subeclavia primitiva 
gelegenen segmentalen Arterienpaare sowie die letztere selbst 
einen fast rein ventro-dorsalen Verlauf aufweisen. Die A. verte- 
bralis ist in ihrem mittleren Anteil am stärksten und hat hier 
einige ihrer segmentalen Wurzeln bereits gänzlich verloren, 
was möglicherweise in dem Sinne gedeutet werden könnte, dass 
an dieser Stelle die Längsanastomosenbildung zwischen den 
segmentalen Arterien zuerst auftritt. Die A. subclavia primitiva 
entspricht beim Huhn der XIV. Segmentalarterie und diese 
bildet in unserem Stadium gewissermassen auch die Wurzel 
der A. vertebralis. Die vertebrale Längsanastomosenbildung 
setzt sich aber noch über die XIV. Segmentalarterie hinaus 
fort und lässt sich auf die Länge von 1—2 Segmenten in 
caudaler Richtung weiter verfolgen (vgl. Schema, Textfig. 12). 

2. Der nächste Embryo, über den ich berichten will, hatte 
eine Kopflänge von 10 mm. Seiner Ausbildung nach ähnelt er 
am meisten Nr. 84 von Keibels (21) NT (grösste Länge 
18,5 mm, Bebrütungsdauer 7 Tage 7 Stunden), doch unter- 
scheidet er sich von diesem dadurch, dass bei ıhm links der 
IV. Arterienbogen noch recht gut zu verfolgen ist und auch die 
dorsale Verbindung dieses Bogens mit dem VI. noch besteht, 
was bei Nr. 84 von Keibels NT nicht mehr der Fall war. 

Vor allem zeigte sich bei ıhm, dass das Stück AB der A. 
subclavia primitiva (cf. Schema, Textfig. 13) zwischen Aorta 
und Abgang der A. vertebralis im Dickenwachstum zurück- 


geblieben war und durch eine weitere caudale Verlagerung 
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des Aortensystems nicht nur in die Länge gezogen wurde, 
sondern auch einen in caudo-cranialer Richtung schief auf- 
steigenden Verlauf bekommen hat. Eine weitere wichtige Ver- 
änderung besteht darin, dass sich eine Verbindung (CD) 


zwischen dem Carotisbogen und der A. subclavia an der Stelle 
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Textfigur 12. 
Schema I nach einem Embryo von 7,00mm Kopflänge. A. v.— A. vertebralis. 
A.B.C.—=A, subeclavia primitiva. Ca. B. (III.) = Carotisbogen. Ao. B.IV.= 
Aortenbogen. Pu. B. (VI.) = Pulmonalisbogen. 


herausgebildet hat, an der dieses Gefäss in die Extremität ein- 
dringt. Diese neugebildete Gefässstrecke ist nichts anderes als 
die bleibende Wurzel der A. subelavia. In diesem Stadium kann 
also der A. vertebralis Blut sowohl aus der A. subclavia primi- 
tiva als auch aus der A. subelavia secundaria zufliessen. Die 


Anastomosenkette schliesst auch hier wie beim oben beschrie- 
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benen Embryo nicht mit der Vertebralis-Wurzel aus der A. 
subelavia primitiva ab, sondern ist noch caudalwärts um die 
Länge eines Segmentes fortgesetzt. Mindestens konnte ich 
diese caudale Verlängerung durch die Schnittserie nur soweit 
deutlich verfolgen. Aber weiter caudal (am XVII. Segmente) 
sehe ich an der gleichen Stelle, wo weiter cranıal die A. verte- 
bralis gelegen ist, neuerdings ein die segmentalen Arterien ver- 
bindendes Gefäss auftauchen, welches immer stärker wird und 
in der aus der Aorta entspringenden Arterie des V. Intercostal- 
raumes wurzelt. Dabei konnte ich feststellen, dass in dem in 
Betracht kommenden Gebiete zwischen Abgang der A. sub- 
clavia primitiva und der V. Intercostalarterie die segmentalen 
Arterien noch erhalten waren. 

3. Bei einem um weniges älteren Embryo von 11,5 mm 
Kopflänge bieten die uns interessierenden Arterien ein im wesent- 
lichen unverändertes Bild dar. Das ausserhalb des Kanals der 
Querfortsätze gelegene Wurzelstück (AB) der A. vertebralis 
ist durch Tiefertreten der dorsalen Aorta noch mehr in die 
Länge gezogen und hat eine noch schiefere Verlaufsrichtung 
als vorher. Die Strecke, innerhalb deren caudal von der primi- 
tiven Wurzel der A. subelavia eine Längsverbindung zwischen 
den segmentalen Arterien nicht mit Sicherheit nachgewiesen 
werden konnte, erscheint verkürzt. Von grosser Wichtigkeit 
aber ist ein gerade in Bildung begriffenes Geläss a bc 
(cf Fig. 13), das aus dem Anfangsstück der A. carotıs dorsalis 
entspringt und einen cranialen, der-V. jugularis interna zustre- 
benden Verlauf einschlägt. 

4. Bei der Durchsicht der Querschnittserie durch einen Em- 
bryo von 13 mm Kopflänge [vgl. Keibels (21) NT Nr. 9, 
10 Tage 2 Stunden bebrütet, 22,4 mm Gesamtlänge] ergibt. sich 
Foleendes: Durch Obliteration des Gefässstückes B C (siehe 
Schema, Textfig. 14) bekommt die A. vertebralis kein Blut 


mehr aus der A. subelavia secundaria, die nunmehr zur bleiben- 
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den Arterie der vorderen Gliedmasse geworden ist. Durch 
weitere Wachstumsverschiebung des Aortensystems wird der 
proximale Rest der A. subclavia primitiva, die jetzt nur noch 
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Textfigur 13. 
Schema II nach einem Embryo von 10,00 mm Kopflänge. A.v.—A. vertebralis. 
A. B. C.=A. subelavia primitiva. DC.=A. subelavia secundaria. a. b. c. 
—A. cutanea colli. b. d.— bleibende Vertebraliswurzel. Ca. B. (III.) = Caro- 
tisbogen. Ao. B. (IV) = Aortenbogen. Pu. B. (VI) = Pulmonalisbogen. 


als eine Wurzel der A. vertebralis funktioniert, noch weiter in die 
Länge gezogen und bekommt einen noch schieferen Verlauf). 


!) Übrigens lässt sich diese aus dem Anfangsstücke aus der A. subelavia 
primitivia gebildete Wurzel der A. vertebralis als ganz enges Gefäss noch 
bei einem Embryo von 18,5 mm Kopflänge nachweisen. 

Anatomische Hefte. I. Abteilung. 149. Heft (49. Bd., H. 3.) 39 
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Gewissermassen "als Ersatz für diese hinschwindende 
primäre Wurzel hat nun aber die A. vertebralis eine neue 
Wurzel bekommen, die zu ihrer bleibenden wird. Diese ist 
offenbar dadurch entstanden, dass ein Zweig (bd) der bereits 
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Textfigur 14. 
Schema Ill nach einem Embryo von 13,00 mm Kopflänge. A.v.—A. vertebrails. 
A.B. C.= A. subelavia primitiv... DC.—=A. subelavia secundaria. a.b. c. 
— A.cutanea colli. bd. — bleibende Vertebraliswurzel. Ca.B. III. — Carotisbogen. 
Ao. B. (IV) = Aortenbogen. Pu. B. (VI) = Pulmonalisbogen. 
beim Embryo mit 11,3 mm Kopflänge beschriebenen Arterie abe 
aus der A. carotıs dorsalis, die inzwischen, an der Hinter- 
wand der V. jugularis interna emporsteigend, bedeutend an 
Mächtigkeit zugenommen hat, sich mit der A. vertebralis in 


ur 
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Verbindung setzte. Ohne Zweifel ist dies dieselbe Arterie,: die 
Twining (39) 1906 in seinen Abbildungen (Figg. 5 u. 6) 
als A. cervicalis ascedens bezeichnet hat; Barkow (4a) be- 
schreibt sie (Meckels Archiv 1829) als A. cutanea colli 
lateralis. Sie entspricht wohl einer der beiden Hautarterien des 
Halses, die ich bei der Beschreibung des Casuarius galeatus 
erwähnt habe, und zwar dürfte es die in der Gefässscheide der 
V. jugularis interna verlaufende Hautarterie sein. 

Ausser der eben erwähnten zweiten Wurzel besitzt dann 
die A. vertebralis noch eine dritte, nämlich die aus der V. Inter- 
costalarterie stammende. Leider war die Füllung der Arterien 
des untersuchten Embryo keine sehr günstige, so dass die 
A. vertebralis thoracica nicht in allen ihren Abschnitten gut 
zu verfolgen war. 

Die Durchsicht von Schnittserien durch Embryonen von 
15, 16—17, 18, 18,5 mm Kopflänge zeigte, dass die im Vorher- 
gehenden geschilderten Verhältnisse der A. vertebralis bereits 
die bleibenden geworden sind. Die neugewonnene aus der A. 
carotis entspringende Vertebraliswurzel wird immer kräftiger 
und der Brustanteil der vertebralen Anastomosenkette immer 
leichter verfolgbar. Schliesslich obliteriert dann auch noch die 
ursprüngliche, primäre Wurzel der A. vertebralis. 

Fasse ich kurz zusammen, so komme ich bezüglich der 
Entwickelung der A. vert. beim Huhn zu folgenden Resultaten: 

Die XIV. [nach Hochstetter (16) 1906 und Evans: (9) 
1909] Segmentalarterie ist durch ihre starke Entwickelung vor 
den anderen ausgezeichnet und ist, da sie die vordere Glied- 
masse mit Blut versorgt, als primitive A. subclavia zu be- 
zeichnen }). 


1) Bei noch jüngeren Stadien als ich sie bei meiner Untersuchung be- 
rücksichtigte, streben oft zwei selbst drei Segmentalgefässe jederseits der 
Extremitätenknospe zu und sind durch mächtigere Entwickelung von ihren 
Nachbaren zu unterscheiden, doch werden diese bald im Laufe der weiteren 
Genese von der XIV. Segmentalarterie im Wachstum überflügelt. 
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Diese gibt einen durchs Foramen costotransversarium des 
nächsten cranialen Segments aufsteigenden Zweig ab, der die 
primäre Wurzel der A. vertebralis darstellt; indem nun die 
cranial gelegenen Segmentalgefässe ähnliche Zweige abgeben, 
die untereinander und mit dem Zweige der A. subelavia primitiva 
in Verbindung treten, bildet sich in ganz analoger Weise, wie 
dies von Hochstetter für die Ausbildung der A. vertebralis 
des Kaninchens angegeben wurde, die A. vertebralis cervicalis. 
Freilich gehört die A. subelavia und damit auch die Wurzel der 
A. vertebralis beim Kaninchen dem VI. Cervicalsegmente an. 
Auch insoferne zeigt klie Bildung der A. vertebralis cervicalis beim 
Huhn eine Besonderheit, als sie, wie bereits oben angedeutet 
wurde, in der Mitte des Halses einsetzt und eranial und caudal 
fortschreitet. 


Es folgt dann das Stadium, in dem zwar die Wurzel der 
A. subelavia primitiva noch besteht, jedoch die A. subelavia 
secundaria schon das viel stärkere Gefäss ist, was zur Folge 
hat, dass nun die A. vertebralis Blut von beiden Subeclavia- 
Wurzeln aus zugeführt erhält; bemerkenswert ist ferner, dass in 
der Folge zuerst das Stück BC (siehe Schema, Textfig. 14) 
der A. subclavia primitiva obliteriert, während die Verbindung 
der A. vertebralis mit der Aorta durch Vermittelung des 
proximalen Stückes AB der A. subelavia primitiva wenigstens 
in den meisten Fällen noch durch längere Zeit erhalten bleibt. 


Da sich nun die viel weiter cranial gelegene, bleibende 
Wurzel der A. vertebralis cervicalis aus einem Aste der A. 
carotis dorsalis entwickelt, folgt, weil von der bereits bestehen- 
den Längsanastomosenkette nichts mehr zurückgebildet wird, 
mit Notwendigkeit, dass der caudal von der neugebildeten 
Vertebraliswurzel gelegene Abschnitt der vertebralen Längs- 
anastomosenkette zum Anfangsabschnitt der A. vertebralis 


descendens des ausgebildeten Tieres wird. 
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Die Aortenwurzel der A. vertebralis descendens (thoracica) 
ist meist durch die für den V. Intercostalraum bestimmte Seg- 
mentalarterie gegeben, von der aus sich die A. vertebralis 
thoracica in aufsteigender Richtung ergänzt, so dass der mittlere 
Teil des Bruststückes der A. vertebralis der zuletzt gebildete 
Anteil des ganzen Längsgefässes ist. 

Zum Schlusse möchte ich noch bemerken, dass ich mit 
der Darstellung, welche Twining (39, 1906) von der Ent- 
wickelung der A. vertebralis beim Hühnchen gibt, nicht völlig 
übereinstimme: 

1. bildet Twining bei der Darstellung der Kopfarterien 
eines 7!/, Tage alten Hühner-Embryos bereits die bleibende 
Vertebraliswurzel als fertig gebildet ab, während ich bei 
einem gleichalterigen Embryo wohl die Arterie, die später zur 
bleibenden Vertebraliswurzel wird, nicht aber ihre Verbindung 
mit der A. vertebralis selbst ausgebildet finde; 

2. finde ich bei allen von mir untersuchten Hühner-Em- 
bryonen diese Wurzel cranial von der Stelle aus der A. 
carotis dorsalis entspringen, an welcher der sogenannte Ductus 
caroticus oder die Strecke der dorsalen Aortenwurzel zwischen 
dem IV. und III. Kiemenarterienbogen in die A. carotis dorsalis 
mündet, während sie nach Twinings Darstellung (Fig. 4) 
caudal von dieser Stelle ausmünden müsste. 

Die Genese der A. vertebralis cervicalis und thoracica 
ist somit bei den Vögeln und Säugern die gleiche, insoferne 
als diese Gefässe als Längsanastomosenketten zwischen den 
segmentalen Gefässen der in Betracht kommenden Körper- 
regionen entstehen. Auch die Wurzeln der A. vertebralis thora- 
cica können sowohl bei Säugern, bei denen eine solche Arterie 
vorkommt, als bei Vögeln als gleichwertig, wenn auch nicht 
als homolog bezeichnet werden. 

Dagegen können die A. vertebralis communis der Vögel 
und die gleiche Arterie der Säuger überhaupt nicht miteinander 
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verglichen werden, denn die erstere ist ein sekundäres, die 
letztere aber ein primäres Gefäss!). 

Nach diesen Beobachtungen erscheint nun auch die Tat- 
sache des Ursprunges der das Querfortsatzloch des VII. Hals- 
wirbels passierenden, aus einem gemeinschaftlichen Stamme 
mit der A. cervicalis profunda und der A. intercostalis suprema 
entspringenden A. vertebralis |Truneus intercosto-cervico-verte- 
bralis (Hochstetter)] von Echidna und Ormithorhynchus in 
einem neuen Lichte und dieses um so mehr, als Hochstetter 
bei einem Embryo von Echidna (Nr. 42 des Semon schen 
Materiales) die A. vertebralis cervicalis als Ast der A. sub- 
clavia in das Querfortsatzloch des VI. Halswirbels eintreten 
sah. — Er hielt diesen Befund für ein zufälliges, varıables 
Vorkommen, weil er bei älteren Echidna-Embryonen (von Nr. 44 
angefangen, der Embryo Nr. 43 und der als etwas älter als 45 
bezeichnete Embryo der Semonschen Sammlung waren, wie 
sich Professor Hochstetter auch neuerdings wieder über- 
zeugen konnte, nicht genügend gut erhalten, um an ihnen die 
Frage des Vertebralisursprunges zu lösen) die A. vertebralis 
regelmässig, so wie beim ausgebildeten Tiere in das Quer- 
fortsatzloch des VII. Halswirbels eintretend fand. Ich bin nun 
nach meinen Beobachtungen an Cavia-Embryonen zu der 
Meinung gelangt und Herr Professor Hochstetter hat sich 
nach Prüfung meiner Befunde dieser Meinung angeschlossen, 


dass Echidna ursprünglich, wie alle bisher daraufhin unter- 


1) Dies kann übrigens augenblicklich nur für jene Säuger mit voller 
Sicherheit behauptet werden, die eine aus der A. subelavia entspringende, ins 
Querfortsatzloch des VI. Halswirbels eintretende A. vertebralis (cervicalis) 
besitzen. In Fällen aber, wo die A. vertebralis cervicalis das Foramen trans- 
versarium des letzten Halswirbels betritt, muss die Frage ventiliert werden, 
ob nicht die Wurzel der A. vertebralis eine sekundäre, etwa durch die A. inter- 
costalis suprema vermittelte Bildung darstellt. Dass dergleichen möglich ist, 
beweisen unseres Erachtens die bei Embryonen von Cavia cobaya gemachten 
Befunde (vgl. insbesondere das Seite 567 über einen Embryo von 11,5 mm 


gr. L. Gesagte und wie ich glaube auch Sichers (35) Beobachtungen an 
Maulwurf-Embryonen 1912). 
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suchten Säuger, eine A. vertebralis besitzt, welche aus der 
aus der Arterie des VI. Cervicalsegmentes entstandenen A. 
subclavia entspringt, dass dann aber dieser primäre Ursprung 
der A. vertebralis verloren geht, indem sich von dem Truncus 
costocervicalis aus eine neue Wurzel für diese Arterie bildet, 
die in das Querfortsatzloch des VII. Halswirbels eintritt. — 
Dabei wird vielleicht die Bildung einer kurzen A. vertebralis 
thoracalıs eine Vermittlerrolle spielen. 

‚ Trotzdem also bei Echidna und Ornithorhynchus im aus- 
gebildeten Zustande die A. vertebralis das Querfortsatzloch 
des VII. Halswirbels betritt, ist doch die A. subelavia dieser 
Tiere, aus der der Truncus intercosto-cervico-vertebralis ent- 
springt, aller Wahrscheinlichkeit nach nicht aus der Arterie 
des VIl., sondern aus der des Vi. Cervicalsegmentes entstanden. 

Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn 
Prof. F. Hochstetter für die Anregung zur vorliegenden 
Untersuchung sowie für jedwede Förderung, die er mir stets 
in ausgezeichneter Weise zuteil werden liess, meinen auf- 
richtigsten Dank auszusprechen. Insbesondere war die Er- 
laubnis, seine reiche embryologische Sammlung zum Studium 
benützen zu dürfen, für das Zustandekommen der Arbeit von 
entscheidender Wichtigkeit. 

Nicht minder verpflichtet fühle ich mich gegenüber dem 
ehemaligen Assistenten des Instituts, Herrn Dr. Curt Elze, 
Prosektor in Heidelberg, der mich bei meinen Untersuchungen 
unermüdlich durch Rat und Tat unterstützte und sich haupt- 
sächlich durch seine Literaturkenntnisse um die Arbeit grosse 
Verdienste erwarb. 
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Tafelerklärung. 


Rechte Seitenansicht des Aortenbogens und seiner Äste mit A. verte- 
bralis cervicalis und thoracalis von: 
Putorius putorius (Fig. 1) und Mustela martes (Fig. 2). 


Buchstabenerklärung. 


A.a.i. Aa. intercostales. 

ca.c.d. A. carotis communis dextra. 

c.p. A. cervicalis profunda. 

i.s. A. intercostalis suprema. 

s. A. subelavia. 

v.c. A. vertebralis cervicalis. 

v.co. A. vertebralis communis. 

v. th. (s.) A. vertebralis thoracica (sinistra). 
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1. Einleitung und Fragestellung. 


Im Sommer 1912 wurde Herrn Professor Keibel durch 
Herrn Dr. Böhler aus Lörrach, dem auch an dieser Stelle 
verbindlichst gedankt sei, die Leiche eines gut ausgetragenen, 
neugeborenen Kindes überbracht mit dem Ersuchen, das Ge- 
schlecht festzustellen. Wie ‘die äussere Untersuchung ergab, 
handelte es sich um eine Atresia anı et urethrae, verbunden 
mit einer so hochgradigen Hypoplasie der äusseren Genitalien, 
dass die Frage, ob das Kind männlichen oder weiblichen Ge- 
schlechtes sei, nur durch Untersuchung der Organe der 
Bauchhöhle entschieden werden konnte. 

Die Leiche, die direkt nach ihrer Einlieferung in Formol 
gelegt worden war, wurde mir von Herrn Professor Keibel 
zur Untersuchung überwiesen. Ich spreche Herrn Professor 
Keibel auch an dieser Stelle für Überlassung des Falles, 
sowie für stets freundlichst gewährten Rat und Unterstützung 
bei seiner Verwertung meinen herzlichsten Dank aus. 

Bei der Sektion fand ich, dass die Leiche männlichen Ge- 
schlechtes war. Die Hoden, deren Descensus ausgeblieben war, 
lagen hoch in der Bauchhöhle. Von viel grösserem Interesse 
war die Tatsache, dass eine weite Kommunikation 
zwischen dem untersten Teil des Ileum und dem 
CäcummitderHarnblase bestand. Diese Kommunikation 


war so hochgradig, dass ein grosser, scharf abgegrenzter, sich 
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bis an den Abgang des Lig. umbilicale medium erstreckender 
Teil der hinteren Blasenwand von Darmwand gebildet zu werden 
schien, was nachher auch durch die präparatorisch dargestellte 
Arterienversorgung dieser Teile bestätigt wurde. Ausserdem 
waren zwei wohlausgebildete Processus vermi- 
formes vorhanden. 

Bei Durchsicht der Missbildungsliteratur fand ich eine 
grosse Zahl veröffentlichter Fälle von Einmündung des unteren 
lleums oder des Cäcums in die Harnblase, darunter drei mit 
Verdoppelung des Processus vermiformis. Alle Fälle unter- 
schieden sich aber von dem meinigen dadurch, dass die Darm- 
blasenmissbildung mit mehr oder weniger hochgradigen anderen 
Missbildungen verbunden war. Immer lag eine Blasenspalte 
resp. eine Blasenektopie vor, meistens obendrein ein Nabel- 
schnurbruch, sehr häufig auch eine Wirbelsäulenspalte, während 
in meinem Falle weder die vordere Bauchwand, noch die Wirbel- 
säule irgendwelche Anomalien aufwiesen. 

Schon im Jahre 1867 hatte Bartels (2) drei eigene und 
acht der Literatur entnommene Fälle von Darmblasenspalte mit 
Einmündung des unteren lleums oder Cäcums in die Blase zu- 
sammenfassend beschrieben, darunter einen Fall mit gleich- 
zeitiger Verdoppelung des Wurmfortsatzes. Eine grössere Zahl 
von Veröffentlichungen ähnlicher Fälle sind bei Kermauner 
in E. Schwalbes ‚Morphologie der Missbildungen“ aufge- 
gezählt, darunter ein von Kermauner selbst (15) beschrie- 
bener, bei dem der Wurmfortsatz verdoppelt war. In neuester 
Zeit erschien die Beschreibung eines Falles von kongenitaler 
Wirbel-, Bauch-, Blasen-, Genital- und Darmspalte mit Ver- 
doppelung des Cäcums und des Processus vermiformis von 
Läwen (17). Eine Zusammenstellung von Fällen aus der 
älteren Literatur finden wir dann noch bei Ahlfeld (1). 

Ich werde aus der grossen Zahl von Arbeiten, die teils 


als Doktorarbeiten, teils in chirurgischen und gynäkologischen 
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Zeitschriften veröffentlicht wurden, nur diejenigen heraus- 
greifen, welche für den hier vorliegenden Fall von Interesse sind. 

Obgleich sich Angaben über Einmündung des unteren 
lleums oder des Cäcums in die Harnblase bei Blasendarm- 
spalten in so vielfach benutzten Lehrbüchern der Pathologie 
oder speziellen Chirurgie, wie denjenigen von Birch-Hirsch- 
feld, Ziegler und König finden, scheint die Bedeutung, 
welche diese Missbildung für die Entwickelungsgeschichte der 
unteren Abschnitte des Darmes und der Harnblase besitzt, bis- 
her den Anatomen entgangen zu sein. 

Eine kurze Bemerkung von Kermauner am Schlusse 
der Besprechung der Darmblasenspalte in Schwalbes Mor- 
phologie der Missbildungen, welche besagt, dass nicht nur das 
Rectum, sondern überhaupt ein grosser Teil des Darmes aus 
der Kloake entstehen müsse, scheint bisher von den Embryo- 
logen übersehen worden zu sein. So spricht z. B. Felix im 
Handbuch der Entwickelungsgeschichte des Menschen von 
Keibel und Mall nur von einer Aufteilung der Kloake in 
Blase und Mastdarm. 

Ich hoffe, im folgenden den Nachweis zu erbringen, dass 
nicht allein das Rectum, sondern auch das ge- 
samte Colon, das Cäcum und der unterste Teil 
des Ileum aus der Kloake entstehen müssen, wie 
dies Kermauner bereits in seiner kurzen Bemerkung fest- 
gestellt hat. Ausserdem ist mein Fall geeignet, einiges Licht 
auf gewisse, bisher verschieden gedeutete Entwickelungsvor- 
gänge, die sich auf den Anteil der Kloake bei Bildung des 
Blasenscheitels und auf die Bildung des Hodensackes beziehen, 
zu werfen. Endlich ergeben sich aus den entwickelungsge- 
schichtlichen Beobachtungen einige vergleichend-anatomische 
Schlussfolgerungen. 

Vorher will ich aber den hier vorliegenden Fall auf Grund 
genauer anatomischer Durcharbeitung schildern. Dasjenige, wo- 


Anatomischs Hefte. I. Abteilung. 149. Heft (49. Bd., B 3). 40 
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durch er bisher einzig dasteht, ist die Tatsache, dass die Miss- 
bildung, abgesehen von der Hypoplasie der äusseren Geni- 
talien und dem Ausbleiben des Descensus der Hoden, aus- 
schliesslich auf Darm und Blase beschränkt ist. 

Wir haben hier einen der seltenen Fälle vor uns, wo in- 
folge einer Entwickelungshemmung gerade dort eine Grenzmarke 
gesetzt ist, wo wir sie bei Durcharbeitung normaler Embryonen 


schwer vermissen. 


2. Beschreibung eines Falles von Kommunikation des 

untersten lleums und des Cäcums mit der Harnblase, 

Verdoppelung des Processus vermiformis, Atresia ani et 
urethrae und Missbildung der äusseren Genitalien. 


Es handelt sich um die Leiche eines gut ausgetragenen 
Kindes, welches in Steisslage geboren war. Aus den Angaben 
des Arztes ergeben sich keine Besonderheiten der Anamnese. 
Es war nicht viel Fruchtwasser vorhanden. Das Kind starb 
fünf Minuten nach der Geburt, nachdem es einige Atemzüge 
getan hatte. 

Infolge des Aufenthaltes in Formol waren die Beine nicht 
zu strecken, so dass nur die Scheitelsteisslänge gemessen wurde, 
welche 30 em betrug. Die übrigen Masse entsprachen ungefähr 
denjenigen einer ausgetragenen Frucht. Die Haut ist straff, 
Das subkutane Fettpolster stark entwickelt. Es finden sich nur 
spärlich Wollhaare auf Rücken und linker Brustseite. Die Nägel 
sind fest, erreichen aber die Fingerkuppen nicht. Der Bauch 
ist mässig stark aufgetrieben. 

Ein After ist nicht vorhanden, nur eine Analfurche, welche 
dorsa! merkwürdig weit cranialwärts zieht. Der Penis ist ein 
kleiner, abgeplatteter Wulst, welcher nach oben gerichtet ist, 
so dass er der vorderen Bauchwand anliegt. Ein Orificium 


urethrae ist nicht vorhanden. Anstatt des Hodensacks finden 


Er 
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sich zwei kleinpflaumengrosse, durch einen tiefen medianen 
Einschnitt getrennte Gebilde, in denen keine Hoden zu fühlen 
sind. Nach hinten bilden sie zu beiden Seiten der Analfurche 
freie Enden. Besonders hervorzuheben ist, dass die.Basis des 
rudimentären Penis sich jederseits ohne Grenze in die vor- 
deren Teile der Hodenwülste fortsetzt. (Vgl. hierzu Tafel 2, 
Fig 4). Penis und Hodenwülste heben sich auch durch ihre 
Färbung scharf von der Umgebung ab. 

Die Bauchhöhle wurde durch Klappenschnitt eröffnet. Es 
floss dabei, natürlich stark mit Formol versetzte, gelbliche 
Flüssigkeit aus. An Magen, Pancreas und Leber waren keine 
Besonderheiten. Das Konvolut der Dünndarmschlingen liegt ın 
der rechten Hälfte der Bauchhöhle. Der untere Teil des Dünn- 
darms ist stark dilatiert und mit Meconıum angefüllt; er bildet 
eine S-förmige Schlinge, welche sich, mit ihrem unteren Ende 
dorsalwärts ziehend, an die Blase anlegt. 

Diese ist stark erweitert. Ihre etwas cranialwärts gedrehte 
hintere Wand zeigt eine deutliche Einteilung in zwei seitliche 
Lappen und ein Mittelstück. Der linke Teil der Blase ist stärker 
ausgeweitet als der rechte. Dadurch ist sie in ihrem frontalen 
Durchmesser nach rechts und caudalwärts gedreht, so dass 
der obere Pol des linken Lappens höher liegt als derjenige 
des rechten. (Vgl. hierzu Tafel 1, Fig 1.) 

Wenn man die dilatierte Dünndarmschlinge nach oben um- 
schlägt, so sieht man, dass sich ihre vordere Wand dort, 
wo sie an die Blase herantritt, direkt in das Mittelstück der 
hinteren Blasenwand fortsetzt, während der übrige Teil ihrer 
Wandung eine starke Einschnürung zeigt und dann in einen 
etwas erweiterten, kurzen Darmteil übergeht, dessen vordere 
Wand sich ebenfalls ohne Grenze in die hintere Blasenwand 
fortsetzt. Von der etwas aufgetriebenen hinteren Partie dieses 
Darmstückes, welches das Cäcum ist, entspringen zwei wohl 
entwickelte Wurmfortsätze. (Textfig. 1 und Tafel 2, Fig. 2 u. 3) 

40* 
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Beide sind nach ihren auf einer zirkulären Linie liegenden, 
voneinander leicht abgesetzten Ursprüngen aus dem Darm 
ziemlich diek. Dann ziehen sie, sich allmählich verjüngend, 
dabei die Übergangsstelle der vorderen Darmwand in die hintere 
Blasenwand vorne links und hinten rechts flankierend, direkt 
auf die hintere Blasenwand zu, an die sie sich mit ihren Spitzen 
anlegen. Der mehr vorne und links gelegene zeigt einen leicht 
seschlängelten Verlauf, während der andere gerade gestreckt ist. 


Bl. 


IN 


Df. 


Textfig. 1. 


Kommunikationsstelle zwischen Darm und Blase, etwas schematisiert. Das 

Colon nach vorne gezogen. Ileum und Cäcum nach rechts gedreht. Bl. Blase. 

Cae. Cäcum. Co. Anfangsstück des Colons. Df. Darmfeld. I. Unteres lleum. 

Prd. Rechter Wurmfortsatz. Prs. Linker Wurmfortsatz. X Übergang der 

Wand des untersten Ileums in das Darmfeld. xx Übergang der Wand des 
Cäcums in das Darmfeld. 


Das Mittelstück der hinteren Blasenwand ist durch eine 
ganz scharfe Grenze von den Seitenteilen der hinteren Wand 
abgesetzt. Es bildet ein Oval, dessen obere Circumferenz bis 
nahe an den Abgang des Lig. umbilicale medium heranreicht. 
Von beiden Seitenteilen ziehen Muskelfasern konvergierend in 
dieses Ligament hinein, dabei die Grenze zwischen Mittelstück 
und Seitenteilen der hinteren Blasenwand zwischen sich 
[assend. (Vgl. Tafelfiguren.) 


Die Muskulatur des Mittelstückes setzt sich ohne Grenze 
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in diejenige des Darmes fort. Die Muskulatur der Seitenteile 
der Blase endet dagegen nach dem Mittelstück zu mit scharfem 
Rand. Nur in einem ganz kleinen Bezirk der linken Seite finden 
sich einige Übergangsbündel. 

Wie sich später auch an Hand der Arterienversorgung 
feststellen liess, entspricht diese als Mittelstück der hinteren 
Blasenwand imponierende Bildung einem Darmteil, welcher die 
hintere Blasenwand in zwei Abteilungen zerlegt hat. 

Diese von Darmwand gebildete Partie dürfte dem in den 
Beschreibungen von Darmblasenspalten des öfteren erwähnten 
„Darmfeld‘“ entsprechen. Durch Druck auf die Blase lässt sich 
ihr breiiger, hauptsächlich wohl aus Meconium bestehender In- 
halt mit Leichtigkeit in den Darm hineindrücken. 

Wenn man die Blase nach vorne zieht, sieht man, dass 
das Cäcum zunächst in ein enges Darmstück übergeht und 
dass dieses sich dann in einen dilatierten Darmabschnitt fort- 
setzt, welcher bis in die Nähe des linken Leberlappens hinauf- 
geht, dort im Bogen umbiegt und an der linken Seite der hinteren 
Bauchwand entlang zieht (Tafel 1, Fig. 1). In der linken Darm- 
beinschaufel angelangt, biegt er nach der Mittellinie zu um und 
zieht bis hinter den Blasengrund, wo er caudalwärts etwas ab- 
gebogen und knopfförmig verdickt, blind endigt. Dieses Darm- 
stück entspricht dem gesamten Dickdarm, welcher in der Ent- 
wickelung zurückgeblieben ist. Infolge seines geringen Längen- 
wachstums und infolge der Fixierung des Cäcums an die Blase, 
hat er nicht die typischen Umlagerungen erfahren. Er be- 
sitzt eine ziemlich gleichmässige Längsmuskelschicht, nur an 
einigen Stellen sind schwache Andeutungen von Tänien zu er- 
kennen, während Haustra ganz fehlen (Tafel 2, Fie2). 

Das grosse Netz hängt in der linken Hälfte der Bauchhöhle 
hinab. Sein hinteres Blatt ist eine Strecke weit mit der vorderen 
Wand der Diekdarmschlinge, dort, wo sie am höchsten cranial- 


wärts hinaufreicht, verwachsen. 
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Rechts vom Magen setzt es sich als Mesoduodenum fort. 
Dieses ist an der hinteren Bauchwand angeheftet, so dass das 
Duodenum dort fixiert ist. Vom Duodenum zur Peritoneal- 
bekleidung der rechten Niere hin bildet das Bauchfell eine 
Duplikatur. 

Das Mesoduodenum setzt sich fort in das Mesenterium des 
Dünndarms, welches etwa in der Mittellinie an der hinteren 
Bauchwand wurzelt, dieses dann in das Gekröse der mit der 
Blase kommunizierenden Darmabschnitte. An der Kommuni- 
kationsstelle gehen die beiden Bauchfellplatten auf die Blasen- 
wand über. Dabei überkleiden sie die beiden Wurmfortsätze, 
so dass sich, wenn man diese zur Seite zieht, jederseits ein 
Mesenteriolum spannt. Kurz distal von der Kommunikations- 
stelle scheint das Mesenterium aufzuhören. Die Dickdarm- 
schlinge scheint an der hinteren Bauchwand fixiert zu sein, 
so dass nur ihre vordere Wand von Bauchfell bekleidet ist. 

Wenn man den Dickdarm von links her vorsichtig ab- 
löst, so gelingt es, sein Gekröse sichtbar zu machen, welches 
nur mit der hinteren Bauchwand verklebt war. Es wurzelt 
axial an der hinteren Bauchwand und bildet die direkte Fort- 
setzung des Dünndarmmesenteriums. Wir haben also, wie es bei 
der Konfiguration der verschiedenen Darmabschnitte zu erwarten 
war, ein Mesenterium commune vor uns, nur mit der Be- 
sonderheit, dass das Gekröse des in der Entwickelung zurück- 
gebliebenen Dickdarms im Begriffe steht, an ungewöhnlicher 
Stelle mit der hinteren Bauchwand zu verschmelzen. Patho- 
logische Vorgänge kommen dabei wohl kaum in Betracht, da 
keinerlei Anzeichen einer Peritonitis vorliegen. Das Mesocolon 
setzt sich nicht einfach in einer geraden Linie an den Dick- 
darm an, sondern dieser hat sich, wohl infolge von Drehung 
beim Längenwachstum, in sein Gekröse zum Teil eingewickelt, 
etwa in ähnlicher Weise, wie sich der Magen bei der Bildung 


der Bursa omentalis in sein Mesogastrium dorsale einwickelt. 
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Dementsprechend verlaufen die Arterien des Dickdarmes. (Vgl. 
Textüig. 2.) 

Wie man nach 'vollendeter Ablösung sieht, endet das Meso- 
colon, entsprechend dem blinden Ende des Darmes, mit freiem 
Rande. Von der Grenzlinie zwischen linkem Blasenlappen und 
Darmfeld der Blase bis zur Konkavität der Colonschlinge 


spannt sich eine dünne, wenig deutliche Bindegewebsplatte. 


Textfig. 2. 


Schema der Arterienversorgung der caudalen Darmabschnitte und der Blase. 

A. c. Arteria coeliaca. A. ile. Arteria ileocolica. A. m. i. Arteria mesen- 

terica inferior. A. m. Ss. Arteria mesenterica superior. Ao. Aorta. A. u. 

Arteria umbilicalis sinistra. Bl. Blase. Cae. Cäcum. Co. Colon. Df. Darm- 

feld der Blase. I. Unteres Ileum. S. Schambeinsymphyse. X Anomaler Ast 

der A. coeliaca zum Anfangsstück des Colons. xx Ast der A. mesenterica 
inferior zum Darmfeld. 


Es ıst dies wohl der Strang, welchen Kermauner (15) und 
andere als Lig. recto-vesicale bezeichnen. 

Ein bindegewebiger Strang zwischen blindem Darmende und 
Analgegend, wie er von einigen Autoren, so von Steinbüchel 
(27) beschrieben worden ist, war nicht vorhanden. 

Es wurden dann die Darm- und Blasenarterien präpariert 
und auf einer schematischen Zeichnung festgelegt. (Textlig. 2.) 
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Die A. mesenterica superior verläuft in gewohnter Weise 
zum Dünndarm. Ziemlich bald nach ihrem Ursprung aus der 
Aorta gibt sie eine A. ileocolia ab zur Gegend des Cäcums. 

Der A. colica dextra und media entsprechende Äste der 
A. mesenterica superior waren nicht vorhanden. Anstatt dessen 
fand ich sonderbarerweise ein dünnes, zum Anfangsteil des 
Diekdarms ziehendes Gefäss, welches weiter oben unter dem 
Pancreas hervorkam. Es erwies sich als ein Ast der A. coeliaca. 

Die A. mesenterica inf. gibt dort, wo sie zuerst in die 
Nähe des Dickdarmes gelangt, ein ziemlich starkes, mit dem 
vorher beschriebenen Ast der A. coelica anastomosierendes, 
längs der Konvexität der Dickdarmschlinge verlaufendes Ge- 
fäss ab. In der Gegend des blinden Darmendes angelangt, 
entspringt aus ihr ein kleines Gefäss zum Dickdarm, ihr End- 
ast zieht ungefähr längs der Konvexität des Colons proximal- 
wärts und anastomosiert mit dem ersten Ast, so dass ein 
Bogen zustande kommt. 

Von grösster Wichtigkeit ist eine kleine Ärterie, welche un- 
gefähr in der Mitte des Verlaufes der A. tmesenterica inferior aus 
dieser entspringt, auf das Darmfeld zuzieht, sich gabelt und 
dieses versorgt. Ihr Versorgungsgebiet scheint streng abge- 
grenzi zu seint, denn es gelingt nicht, Äste zu finden, welche 
die Grenze zur eigentlichen Blase hin überschreiten. 

Die Aa. umbilicales bieten im allgemeinen keine Besonder- 
heiten, nur sind sie, infolge der Ausdehnung der Blase, ziem- 
lich weit seitlich verlagert. Aus ihnen entspringt jederseits 
eine kleine A. vesicalis superior, ausserdem eine oder zwei 
sehr kleine Ästchen, welche bei dem uninjizierten Präparat nicht 
weiter zu verfolgen waren. Näher zur Grenze des Darmfeldes 
hin fand sich eine kleine Arterie, die aus der Tiefe des 
Beckens kam. Es ist mir nicht gelungen, ihren Ursprung zu 


ermitteln, aus der Nabelarterie direkt kam sie nicht. Jeden- 


falls dürfte sie der A. vesicalis inferior entsprechen. Ein 
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Übergreifen einer der zuletzt beschriebenen Arterien auf das 
Darmfeld der Blase konnte ich nicht konstatieren. 

Die Nieren liegen an normaler Stelle und erweisen sich 
sowohl bei makroskopischer, wie bei mikroskopischer Unter- 
suchung als ganz normal; auch die Nebennieren zeigen keine 
Besonderheiten. 

Die Hoden liegen hoch in der Bauchhöhle, eben oberhalb 
der Crista iliaca. Die normalen Ureteren und die Ductus de- 
ferentes münden sehr weit lateral, etwa einen Finger breit 
von der Blasendarmfeldgrenze entfernt, in die Blase. (Tafel 2, 
Fig. 2.) Links fand sich eine höckerige Ausbuchtung am End- 
stück des Ductus deferens, welche wohl als Samenblasenrudi- 
ment anzusprechen ist. Die Prostata bildet eine halbkreis- 
törmige Resistenz dicht unterhalb der unteren Circumferenz 
des Darmfeldes. 

Am knöchernen Becken fand ich keine Besonderheiten, 
mit Ausnahme einer geringen Diastase der Schambeine. Auf- 
fallend ist nur der sehr geringe Abstand zwischen Blasengrund 
und Steissbeinspitze. 

Ein Levator anı war zu konstatieren; er schien aber stark 
mit Bindegewebe durchwachsen zu sein und war nur schwer er- 
kennbar. 

Es wurde dann von links her, ohne Verletzung der äusseren 
Genitalien, auf den Damm zu präpariert. 

Eine Harnröhre war nicht festzustellen, ich fand nur einen 
bindegewebigen Strang mit Gefässen, welcher zur Basis des 
rudimentären Penis hinzog. Ein M. ischiocavernosus war deut- 
lich zu erkennen, aber nicht mit Sicherheit abzugrenzen. 

Eine rundliche Resistenz in der Analgegend spreche ich 
als Sphincter ani externus an, denn in ihr liessen sich mikro- 
skopisch quergestreifte Muskelfasern nachweisen. Im übrigen 
bestand die Hauptmasse dieser Resistenz aus ziemlich derbem 
fibrillärem Binde- und Fettgewebe. 
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Die ermittelten Missbildungen sind also folgende: Weite 
Kommunikation des untersten lIleums und des Cäcums mit der 
Blase. Deren hintere Wand ist durch ein cranial bis in die 
Nähe des Abganges des Lig. umbilicale medium, caudal bis 
etwa an die Höhe der Ureterenmündungen reichendes Darm- 
feld in zwei seitliche Abteilungen geteilt, in welche die Ureteren 
und Duetus deferentes münden. Es sind zwei Wurmfortsätze 
vorhanden, deren Abgrenzungen vom Blinddarm nicht mit 
Sicherheit festzustellen sind, so dass die Frage, ob auch das 
Cäicum zum Teil verdoppelt ist, offen bleiben muss. Der blind 
endigende Dickdarm ist. in seiner Entwickelung, vor allem, was 
sein Längenwachstum anbelangt, stark zurückgeblieben. Dem- 
entsprechend besteht ein Mesenterium commune, dessen Colon- 
anteil mit der hinteren Bauchwand verklebt ist. Er wird, ebenso, 
wie das Darmfeld der Blase, von der A. mesenterica inferior 
versorgt, nur sein direkt auf das Cäcum folgendes Anfangs- 
stück erhält einen anomalen Ast der A. coeliaca. Die A. mesen- 
terica sup. beschränkt sich auf die Versorgung des Dünndarms 
und Blinddarms. Die Muskeln des Dammes sind zum Teil als 
schwach entwickelte, mit Bindegewebe durchwachsene Gebilde 
nachzuweisen. Die Schambeine weisen eine geringe Diastase 
auf. Der Sinus urogenitalis endet blind, noch im Bereiche 
des Beckens. Eine Analfurche ist vorhanden. Der Penis, in dem 
keine Harnröhre nachzuweisen ist, ist rudimentär. Das Scrotum 
wird durch zwei stark entwickelte Wülste, die mit der Basis 
des Penis zusammenhängen, dargestellt. 

Der Descensus der Hoden ist ausgeblieben. Die Nieren 


und Ureteren zeigen keine Anomalien. 


3. Embryologische Ergebnisse. 


Der entwickelungsgeschichtlich bedeutsamste Befund ist die 


Feststellung eines weiten Zusammenhanges zwischen dem unter- 
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sten Ileum und dem Cäcum mit der Harnblase. Eine Erklärung 
für dies Verhalten gibt nur die Annahme, dass die Aufteilung 
des cranialen Gebietes der Kloake in diesem Falle ausgeblieben 
war. Der eventuelle Einwand, es könnte sich um eine sekundäre 
Verwachsung mit nachfolgendem Durchbruch auf Grund einer 
Nekrose der Wandungen handeln, etwa entsprechend einer Er- 
klärung, wie se Weydling (33) für seinen Fall gibt, ist 
mit Leichtigkeit durch die Verdoppelung des Processus vermi- 
formis zu widerlegen. Denn aus dieser Verdoppelung ergibt 
sich, dass der Zusammenhang zwischen den Gebieten des Ento- 
dermrohres, aus denen Blase und Darm hervorgehen, schon in 
sehr früher Zeit bestanden haben muss. 

Das erste Erscheinen der Anlage des Blinddarmes und des 
Wurmfortsatzes wurde von Keibel und Elze (14) bei Em- 
bryonen von 6,25 bis 7” mm Länge beobachtet, also in einem 
Stadium, in welchem die Kloakenlichtung, in die die Allantois 
einmündet, noch ein ungeteiltes Ganzes bildet. Diesen wich- 
tigen Anhaltspunkt erwähnt auch Kermauner (25) bei Be- 
sprechung der Fälle von Darmblasenspalte, bei denen das 
Cäcum mit der nach aussen offenen Harnblase kommuniziert. 

Durch die Arbeiten verschiedener Forscher, vor allem von 
Keibel, wissen wir, dass die Harnblase durch Aufteilung der 
Kloake entsteht. Nach Keibels Untersuchungen geht dieser 
Prozess in folgender Weise vor sich: Der an der dorsalen 
Wand der Einmündungsstelle der Allantois in das Darmrohr 
befindliche Sattel schneidet allmählich tiefer caudalwärts ein. 
Dadurch entsteht ein frontal gestaltetes Septum, welches man als 
Septum urorectale bezeichnet. Dieses schneidet aber nicht in 
einer horizontalen Kante caudalwärts ab, sondern es setzt sich 
bogenförmig in zwei laterale, abwärts ziehende Falten fort, 
die ventralwärts das schon vorher durch sein niedrigeres Epithel 
erkennbare Gebiet der späteren Harnblase, der Harnröhre und 
des Sinus urogenitalis abtrennen. Durch Aufstossen der Scheide- 
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wand auf die Kloakenmembran wird diese Trennung vervoll- 
ständigt, es kommt dadurch zur Bildung des primitiven Dammes. 

Nach Keibel entsteht aus dem ventralen Abschnitt der 
grösste Teil der Harnblase, vielleicht diese sogar ganz. Bei 
der überwiegenden Mehrzahl der Autoren findet man aber bis 
zum heutigen Tage die Angabe, der Blasenscheitel entstehe 
nicht aus der Kloake, sondern aus der Allantois. So finden wir 
z. B. in der Bearbeitung der Anatomie der Harnorgane von 
Disse im Handbuch der Anatomie des Menschen von Barde- 
leben die Bemerkung, die Tatsache, dass eine Bauchblasen- 
spalte sich bis auf den Blasenscheitel erstrecken könne, sei 
unverständlich, da dieser ein Produkt der Allantois sei. Da- 
gegen vertritt Felix (8) die Ansicht, dass nicht nur der Blasen- 
scheitel, sondern sogar auch der Urachus von der Kloake ab- 
stamme, ohne aber sichere Beweise für diese Behauptung zu 
geben. 

Ich glaube, dass man meinen Fall als einen sicheren Be- 
weis für die Entstehung der gesamten Harnblase, naturlich 
mit Ausnahme des Trigonum Lieutaudii, aus der Kloake an- 
sehen muss, denn das Darmfeld erstreckt sich bis in die 
unmittelbare Nähe des dem Urachus entsprechenden Gebildes. 
Über die Entstehung des Urachus selber gibt der Fall aller- 
dings keinen Aufschluss. 

Zur Erklärung der Missbildung müssen wir annehmen, dass 
das Herabtreten der frontalen Scheidewand unterblieb, dass 
aber ihre lateral an der Kloakenwand herabziehenden Ausläufer 
des Septum urorectale sich in irgend einer Höhe medianwärts 
wieder vereinigt haben, dabei kranial von dieser Vereinigungs- 
stelle eine Kommunikationsöffnung zwischen Harnblase und 
Darm offen lassend. Ein primitiver Damm ist dann gebildet 
worden, denn Colon und Sinus urogenitalis sind voneinander 
getrennt. Ob man die bindegewebige Platte zwischen Blase 


und Colon, die vielleicht dem von einigen Autoren, so von 


a 
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Kermauner (15) und Füth (9) beschriebenen Lig. recto- 
vesicale entspricht, als einen Rest des Septums auflassen kann, 
halte ich für sehr fraglich. 

Die Öffnung, welche dadurch entstanden sein muss, dass 
durch irgend eine Entwickelungshemmung das Septum uro- 
rectale unvollständig geblieben ist, verbindet unteres lleum und 
Cäcum mit Blasenscheitel und Blasenkörper. Darauskönnen 
wir ohne weiteres den Schluss ziehen, dass der 
eraniabe Teil dereifiß@ake in. unterstes Tleum 
und Cäcum einerseits und Blasenscheitel und 
Blasenkörper andererseits “aufgeteilt -wird, 
während aus dem Rest der 'Kloake Sinus uro- 
genitalis und Harnröhre einerseits, Colon und 
Recetum andrerseits hermoreehen. 

Der Defekt in der dorsalen Blasenwand schneidet bogen- 
förmig ungefähr in der Höhe der Einmündung der Ureteren 
ab, er hat also nicht in das Gebiet der primitiven Harn- 
röhre hinübergegriffen. Das Trigonum Lieutaudi entsteht nach 
Felix nıcht aus der Kloake, sondern durch die Aufnahme der 
trichterförmig erweiterten Endabschnitte der Wolffschen 
Gänge in die Harnblase. Die Missbildung muss sich demnach 
ursprünglich bis an die Einmündung der Wolffschen Gänge 
erstreckt haben. 

Man muss annehmen, dass in dem aus der Kloake ent- 
standenen Darmabschnitt, aus welchem später unlerstes 
lleum, Colon und Rectum hervorgehen, bald nach der Ab- 
trennung ein sehr starkes Längenwachstum einsetzt, denn der 
bei weitem überwiegende Teil des caudalen Schenkels der pri- 
mären Darmschleife muss aus der Kloake entstehen. 

Eine Marke für die Grenze zwischen dem Darmabschnitt, 
welcher aus dem eranialen und demjenigen, welcher aus dem 
caudalen Schenkel der Darmschleife hervorgeht, stellt das in 


über 20% aller Fälle [Merkel (20)] vorkommende Meckelsche 
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Divertikel dar. Nach Merkel findet man es 50 bis 60 cm 
cranial von der Einmündung des Dünndarms in den Dickdarm. 
Wieviel von diesen 50 bis 60 cm aus der Kloake entstehen, 
lässt sich nicht entscheiden. 

Einen Fall von sehr weit cranial gelegener Einmündung des 
Darmrohres in die Blase gibt Palm (23) in einer kurzen und 
mangelhaften Beschreibung einer Darmblasenspalte. Ohne im 
Text etwas davon zu erwähnen, bildet er in einer Figur dicht 
über der Einmündungsstelle ein Meckelsches Divertikel ab. 
Unter Hinweis auf die Abbildung Palms macht Kermauner 
(25) die Angabe, der ganze Darmabschnitt unterhalb des Dotter- 
ganges müsse aus der Kloake entstehen. Ich halte diesen Schluss 
für zu weitgehend. Soweit man nach der Figur Palms urteilen 
kann, ist ein kurzer Darmteil zwischen Divertikel und Ein- 
mündung in die Blase vorhanden. Dieser Darmteil kann ebenso- 
gut einem im Längenwachstum zurückgebliebenen Abschnitt 
entsprechen, welcher nicht aus der Kloake entstanden ist. Den 
Fall Palms halte ich für die Beurteilung dieses Punktes oben- 
drein für nicht ganz einwandfrei, denn, wie der Autor angibt, 
bestand ein Nabelschnurbruch mit sehr starken Verwachsungen 
in seinem unteren Bereich. Aber auch in embryologischer Hin- 
sicht scheint mir die Behauptung Kermauners zu weit zu 
gehen. Eine unmittelbare Nachbarschaft zwischen Allantoisgang 
und Kommunikation zwischen Darm und Dottersack besteht 
nur zu einer Zeit, in welcher Darm und Dottersack noch kaum 
voneinander abgesetzt sind. Es ist aber gänzlich unerwiesen, 
dass in diesem Stadium bereits eine Aufteilung der Kloake 
einsetzt, falls man dann überhaupt schon von Kloake reden will. 

Alle bisher veröffentlichten Fälle von Einmündung des 
unteren Ileums oder Cäcums in die Blase waren mit Blasen- 
spalte und Blasenectopie, meistens obendrein mit Nabelschnur- 
bruch und Darmprolaps aus der Blasenspalte heraus verbunden. 


Sehr oft fanden sich daneben schwerste Missbildungen an 
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anderen Gebieten des Körpers. Alle diese Fälle hier aufzuzählen, 
hat keinen Zweck. 

Die Gegend des unteren Ileums und Cäcums scheint eine 
Prädilektionsstelle für Kommunikation zwischen Darm und Blase 
zu sein. Dies wurde auch schon von Ahlfeld (1) und König 
(16) hervorgehoben. Mehrere Autoren beschreiben ausserdem 
Kommunikationen von Darmabschnitten mit der Blase, caudal 
von der Einmündung des unteren Ileums, so vor allem 
Bartels. Es können auf diese Weise ausserordentlich kom- 
plizierte Bilder zustande kommen, besonders, wenn Blasen- 
ectopie, Darmprolaps und Nabelschnurbruch hinzukommen. 
Je mehr Komplikationen hinzutreten, desto schwieriger wird 
natürlich die Entscheidung, was durch eine Entwickelungshem- 
mung und was durch sekundäre pathologische Vorgänge ent- 
standen ist. | 

Ich halte den hier beschriebenen Fall für so wichtig, gerade 
wei! jegliche Komplikationen ganz fehlen, vor allem, weil die 


vordere Bauchwand normal ist. 


In allen Fällen, welche ich in der Literatur gefunden habe, 
fehlt die Analöffnung. Meist ist von einem kurzen, blind endi- 
genden Dickdarm oder Mastdarm die Rede, dessen Ende in 
einigen Fällen, so in demejnigen von Steinbüchel (27), durch 
einen bindegewebigen Strang mit der Analgesend verbunden 
war. Sehr oft war aber ein solcher Strang nicht nachzuweisen. 

Für die Frage der Aufteilung der Kloake sind nur diejenigen 
Fälle von wirklichem Wert, in denen ein Cäcum mit Processus 
vermiformis ausgebildet war, so dass man die verschiedenen 
Darmabschnitte identifizieren konnte. Wie ich schon vorher 
herhorhob, sind aber nur die Fälle absolut beweisend, in denen 
es infolge des Ausbleibens der Aufteilung des cranialen Kloaken- 
abschnittes zu einer Verdoppelung des Wurmfortsatzes ge- , 


kommen ist. In der grossen und verstreuten Literatur habe ich 
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nur drei solche Fälle finden können, nämlich bei Bartels, 
Kermauner und Läwen. 

Diese Doppelbildung deckt zwar keine neuen, bisher unbe- 
kannten Entwickelungsvorgänge auf, ist aber geeignet, schon 
bekannte Tatsachen, die die Bildung des Blinddarmes und des 
Wurmfortsatzes betreffen, zu bestätigen. 

Die ersten Entwickelungsvorgänge sind vor allem durch 
die bekannten Arbeiten von Toldt aufgedeckt worden. 

Nach der Normentafel zur Entwickelungsgeschichte des 
Menschen von Keibel und Elze tritt bei Embryonen von 
6,25 bis 7” mm Länge, also zu einer Zeit, wo die Aufteilung der 
Kloake bereits begonnen hat, an der unteren Seite des cau- 
dalen Schenkels der primären Darmschleife eine Anschwellung 
auf. Die Streitfrage, ob diese Anschwellung die Anlage des ge- 
samten Blinddarmes und des Wurmfortsatzes oder ob sie nur 
diejenige des Processus vermiformis allein darstellt, ist noch 
nicht mit Sicherheit entschieden. Während Tarenetzky 
[zitiert bei Lewis (18)] der letzteren Ansicht ist und be- 
hauptet, das Cäcum selbst sei erst bei Feten von 65 mm Länge 
als Erweiterung nachzuweisen, sieht Toldt (32) in dieser An- 
schwellung die Anlage beider Bildungen. An unserem Falle 
ist diese Frage nicht zu entscheiden. Die Wurmfortsätze sind 
an ihrer Basis dick und verjüngen sich dann allmählich nach 
der Spitze zu. Die Basen könnten sehr wohl ein gespaltener Teil 
des eigentlichen Cäcums sein. Nach Lewis (18) ist die Ab- 
erenzung zwischen diesem und dem Wurmfortsatz bei jungen 
menschlichen Embryonen schwer zu erkennen. Der Fall von 
Läwen, bei dem auch das Cäcum verdoppelt war, spricht für 
die Ansicht von Toldt, der sich Lewis anzuschliessen 
scheint. 

Die Blinddarmanlage macht bekanntlich später bei den Ver- 
.lagerungen des Darmrohres allerlei Verschiebungen durch. In 


meinem Falle ist sie durch das Ausbleiben der Trennung in ihrer 
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ursprünglichen Lage fixiert geblieben. Eine derartige Verdop- 
pelung ist schon von Kermauner (25) richtig erklärt worden 
durch die Annahme, dass das Material zur Bildung des Pro- 
cessus vermiformis von beiden Seiten des Darmrohres geliefert 
wird, und dass die beiden korrespondierenden Punkte, infolge 
der Zwischenlagerung der Kommunikation mit der Blase, nicht 
zur Vereinigung gekommen sind. 

Ob Ileocäcalklappen vorhanden sind, kann ich nicht ent- 
scheiden. Ich habe von einer Eröffnung des Darmes abgesehen, 
um die wichtigen äusseren Formverhältnisse, welche durch die 
starke Anfüllung mit Meconium sehr schön hervortreten, nicht 
zu beeinträchtigen. 

An der Grenze zwischen Cäcum und lleum findet sich eine 
tiefe Furche (Tafel 2, Fig. 2 u. 3). Ich halte es für sehr un- 
wahrscheinlich, dass wohlentwickelte lleocäcalklappen vor- 
handen sind. Nach Toldt ist zu ihrer Entstehung die normaler- 
weise stets auftretende Abknickung des Dickdarmes gegen das 
Dünndarmende hin erforderlich. Einen sehr hübschen Beweis 
für die Richtigkeit dieser Ansicht gibt ein Fall, den E. Smith 
(26) beschrieben hat. Es handelte sich um einen Situs, bei 
dem ‘das Ileum in einer allmählichen Kurve in das Colon 
ascendens überging und dementsprechend keine Klappen nach- 
zuweisen waren. 

Was nun die Atresia ani anbelangt, so will ich hier 
nicht näher auf diese häufige Missbildung eingehen, sondern 
auf die vortreffliche systematische Zusammenstellung von 
A. Stieda (28) verweisen. Ich will nur kurz bemerken, dass 
man, wie bekannt, diese Missbildung, nicht ohne weiteres durch 
Entwickelungshemmung erklären kann. 

Keibel (12) definiert als Hemmungsmissbildungen die- 
jenigen Missbildungen, welche einem regelmässig zu durch- 
laufenden Embryonalstadium entsprechen. Dies ist bei Atresia ani 
nicht der Fall. Um sie zu erklären, nimmt Keibel im Ein- 
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verständnis mit anderen Autoren, eine nachträgliche Verwachsung 
im (rebiete der Kloakenmembran an. Auch Lewis (18) spricht 
von Eindringen von Bindegewebe in die Analmembran. In 
unserem Falle muss sich dieser Einwucherungsprozess nicht auf 
die Analmembran beschränken, sondern sich auch auf die vor- 
deren Teile der Kloakenmembran erstreckt haben, denn ım Ge- 
biet des Sinus urogenitalis besteht ebenfalls eine hochgradige 
Atresie. A. Stieda stellt für die Entstehung der Atresia ani 
et recti zwei Erklärungsmöglichkeiten hin, nämlich entweder 
die Annahme, dass Mesenchym eingewuchert sei, oder dass die 
Atrophie des Schwanzdarms sich über diesen hinaus ausge- 
dehnt habe, so dass auf einem gewissen Stadium die Ver- 
bindung des Rectums mit Kloake und Harnblase zerstört wurde. 
Durch die zuletzt genannte Möglichkeit kann aber die gleich- 
zeitige Atresie im Gebiete des Sinus urogenitalis keineswegs 
erklärt werden. 

Das Bestehen eines Mesenterium commune ist die selbstver- 
ständliche Folge des mangelhaften Längenwachstums des Dick- 
darms und der Fixierung der lleocäcalpartie des Darmes an 
der Blase. Ich brauche nicht näher auf die in morphologischer 
Beziehung restlos aufgeklärten Verlagerungsvorgänge einzu- 
gehen. 

Einiges Interesse bietet dagegen die in meinem Falle klar- 
gestellte Gefässversorgung des Darmes und des Darmfeldes der 
Blase. 

Der geringe Anteil, den die A. mesenterica superior an 
der Versorgung des Cäcums und Colons nimmt, erklärt sich 
wohl am einfachsten aus der von Evans (6) gelegentlich her- 
vorgehobenen Tatsache, dass ein stärker ausgebildetes (refäss 
durch zufällige Anastomosen im Mesenterium seinen Nachbarn 
oder Äste von ihm an sich ziehen kann. Wahrscheinlich sind es 
ın meinem Falle diejenigen Dickdarmabschnitte, welche normaler- 


weise von der A. mesenterica superior versorgt werden, die in 


Beitr. z. Entwickelungsgeschichte der caudalen Darmabschnitte ete. 635 


der Entwickelung zurückgeblieben sind; daher mag die in diesem 
Falle stärkere A. mesenterica inferior die Äste zur lleocäcal- 
gegend, darunter diejenigen zum Darmfeld der Blase, sowie zu 
den eranialen Abschnitten des Colons, an sich gerissen haben. 

Weniger leicht zu erklären ist jener kleine Ast der 
A. coeliaca, welcher, dorsal vom Pancreas hervortretend, zur 
lleocäcalgegend zieht. Möglicherweise handelt es sich hier um 
Persistenz der von Tandler (29) beschriebenen Längsanasto- 
mose der Wurzeln der A. omphalomesenterica, welche in seltenen 
Fällen A. coeliaca und mesenterica superior verbinden kann 
und in diesem Falle dann den Zusammenhang mit der zuletzt 
genannten Arterie verlor. 

Eigentliche Missbildungen des knöchernen Beckens konnte 
ich, abgesehen von einer verhältnismässig geringen Diastase 
der Schambeine, nicht konstatieren. 

Dass ein M. levator anı vorhanden ist, wenn auch in sehr 
schwach ausgebildetem Zustande, ist nicht weiter wunderbar. 
H. Lewis (19) gibt an, dass dieser Muskel in Verbindung 
mit dem M. coceygeus entsteht und dann allmählich zum Rectum 
und zur Blase hinabsteigt. 

Interessanter ist das Vorhandensein des Ischiocavernosus 
und des Sphincter anı externus. Nach Lewis (19) und anderen 
legt sich zuerst ein einheitlicher Spineter cloacae an, welcher 
sich in Sphincter urogenitalis und Sphincter ani extermnus auf- 
teilt. Aus ersterem entwickeln sich die Perinealmuskeln, dar- 
unter der Ischiocavernosus. Das Vorhandensein dieser Mus- 
keln trotz Fehlens von Öffnungen bietet einiges Interesse; da 
die Ergebnisse der Präparation aber zu unsicher waren, will 
ich nicht näher auf diese Frage eingehen. 

Die Missbildung an den äusseren Genitalien dürfte 
wiederum geeignet sein, einiges Licht auf Fragen der normalen 
Entwickelungsgeschichte zu werfen, über welche die Autoren 
sich noch nicht einig sind. 
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Die Formverhältnisse des rudimentären Penis kann man 
sich nicht ohne weiteres durch Entwickelungshemmung ent- 
standen denken, denn eine Pars phallica des Sinus urogeni- 
talis ist nicht zur Ausbildung gekommen. [Vgl. hierzu 
Felix (8).| Der Aufbau entspricht also nicht einem nor- 
malerweise zu durchlaufenden Embryonalstadium. Wieweit 
diese Hypoplosie des Penis zu dem Fehlen der Pars 
phallica in Beziehung steht, d. h. inwiefern ein Längen- 
wachstum normalerweise durch die Ausdehnung des Sinus uro- 
genitalis beeinflusst wird, vermag ich nicht zu entscheiden. 

Dagegen muss ich etwas näher auf die beiden Wülste ein- 
gehen, welche den Hodensack vertreten. 

Bekanntlich ist die verbreitetste Auffassung, welche in der 
überwiegenden Mehrzahl der Lehrbücher der Entwickelungs- 
geschichte vertreten wird, die, dass die Geschlechtswülste caudal 
von der Phallusbasis zusammentreffen, und dass durch eine 
Art von Nahtbildung das Septum scroti zustande kommt. 

Nur in dem ‚„Precis deEmbryologie humaine“ von F. Tour- 
neux (1. Auflage 1898) finde ich eine andere Darstellung. 
Tourneux beschreibt die Bildung des Penis aus dem Kloaken- 
höcker und fährt dann fort: „La choison perincale s’epaissit, 
et un raph& apparait sur la ligne mediane. Enfin, les bourrelets 
genitaux, dont les exträmites inferieures sont en continuite 
avec la partie anterieure du repli perincal, augmentent de volume 
et constituent les bourses.“ In Fig. 108 des Buches sind sehr 
klare Abbildungen dieser Vorgänge gegeben. 

Felix gibt im Handbuch der Entwickelungsgeschichte des 
Menschen eine ganz Ähnliche Darstellung der Entwickelung des 
Septum 'scroti, ohne aber die Angabe von Tourneux zu 
erwähnen. Insofern weicht er aber von Tourneux und den 
anderen Autoren ab, als er annimmt, dass sich der Hodensack 


‘ 


aus dem „Scrotalfelde‘“ entwickele. Mit diesem Namen be- 


zeichnet 'er ein zwischen Penisbasis und Analöffnung einge- 
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schobenes Feld, welches durch das basale Wachstum in der 
Pars 'pelvina des Sinus urogenitalis zustande gekommen ist. 

Tourneux und die übrigen Autoren dagegen geben an, 
dass der Hodensack aus den Genitalwüsten entstehe und somit 
den Labia majora des Weibes homolog sei. 

Mein Fall gibt über die Entstehung des Septums keinen 
Aufschluss, denn ein solches vermochte ich nicht nachzuweisen. 
Dagegen spricht die Form und Lagerung der Hodenwülste gegen 
die Bildung aus einem unpaaren Scrotalfelde, wie sie Felix 
annimmt. Sie stehen noch in Verbindung mit der Penisbasis 
und zeigen am Präparat die gleiche Färbung wie diese, wo- 
durch sie sich scharf von der Umgebung abheben. Diese Ver- 
hältnisse scheinen mir nur die Erklärung zuzulassen, dass die 
den Hodensack vertretenden Wülste aus den Geschlechtswülsten 
entstanden sind, dass die Auffassung von Tourneux also 
richtig ist. | 

Ich möchte jetzt noch auf die interessante Tatsache ein- 
gehend, dass das Kind, obgleich es infolge des Fehlens einer 
Öffnung nicht fähig gewesen sein kann, Urin in die Amnionhöhle 
zu entleeren, als reife, wohlausgetragene Frucht zur Welt ge- 
kommen ist. 

Die älteren Autoren, vor allem Gusserow und seine 
Schule [vgl. Schaller (24) und Palm (23)] vertraten die 
Lehre, der Hauptanteil des Fruchtwassers werde von der Niere 
des Fetus geliefert. Bis zum heutigen Tage sind viele 
Gynäkologen der Meinung, dass wenigstens ein Teil des Liquor 
amnii diesen Ursprunges sei. So finde ich in der dritten Auf- 
lage des Grundrisses der Geburtshilfe von Bumm eine ent- 
sprechende ‘Angabe. 

Demgegenüber mehren sich die Stimmen, welche gegen 
diese Auffassung sprechen. Schaller (24) hat die Streit- 
frage dadurch zu entscheiden gesucht, dass er Schwangeren 
Phloridzin eingab. Durch diese Substanz wird lediglich die 
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Ausscheidung von Zucker durch die Nieren vermehrt, ohne dass 
der Blutzuckergehalt steigt. Eine Transsudation von Zucker 
durch die Eihüllen scheidet dabei also aus. Der Liquor amnii 
wies in den von Schaller untersuchten Fällen, trotz der 
vermehrten Zuckerausscheidung von seiten der Nieren, keinen 
Zuckergehalt lauf. Ich glaube, dass der Autor recht hat, wenn 
er auf Grund dieser Befunde die Lehre, der Fetus uriniere ın 
das (Fruchtwasser hinein, als widerlegt erklärt. 

Auch Grosser (10) gibt an, dem Fruchtwasser sei kein 
Harn beigemischt. 

In meinem Falle gab der Arzt, welcher die Entbindung aus- 
führte, zwar an, es sei wenig Fruchtwasser vorhanden gewesen, 
ich bin aber der Ansicht, dass es sich hier um eine der häufigen 
physiologischen Schwankungen handeln kann. Denn, wie ge- 
sagt, war das Kind, abgesehen von den beschriebenen Miss- 
bildungen, in jeder Beziehung wohl entwickelt. 

Es tritt hier aber noch ein interessanter Gesichtspunkt 
hinzu. Die absolut normalen Nieren können nicht sehr viel 
sezerniert haben, denn die Anfüllung der Blase und des mit 
ihr in weiter Kommunikation stehenden Darmes mit flüssigem 
Inhalt war, wenn man die Kürze des Dickdarms ın 
Betracht zieht, gar nicht sehr erheblich. Ob Schaller recht 
hat, wenn er behauptet, die Nierensekretion beginne überhaupt 
erst intra partum durch Störung des Placentarkreislaufes, kann 
ich nicht entscheiden, aber dass diese Sekretion, wenn sie 
überhaupt während des intrauterinen Lebens stattfindet, nur 
eine geringe sein kann, scheint mir mein Fall zu beweisen. 

Ich will jetzt noch kurz die schwierige Frage anschneiden, 
ob man irgendwelche Gesichtspunkte aufstellen kann, welche ein 
Licht auf die causale Genese der beschriebenen Missbildungen 
werfen. Die Autoren, die hohe Einmündungen des Darmrohres in 
die Blase bei Darmblasenspalte beschrieben, haben alle möglichen 


Ursachen herangeholt. Diese suchen aber meistens, wie in 
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der Natur der Sache liegt, nicht die Kommunikation zwischen 
Darm und Blase allein, sondern die Blasenspalte, resp. Blasen- 
ectopie, die sonst immer dabei beobachtet wurde, mit der Kom- 
munikation zusammen zu erklären. Ich halte es für zwecklos, die 
verschiedenen, mehr oder weniger geistreichen Erklärungen hier 
aufzuzählen. Weder eine fetale Peritonitis (Bartels), noch 
ein Zug an der Dotterblase (Ahlfeld), noch eine Störung im 
Ausbau gewisser Metamerengruppen [Kermauner (15)] 
können für unseren Fall in Betracht kommen. 

Die Kommunikation des unteren lleums und Cäcums mit der 
Blase gehört an und für sich zweifellos zu den echten Hem- 
mungsmissbildungen. Denn sie entspricht einem Stadium, 
welches normalerweise durchlaufen wird. Wenn man bei dem 
heutigen Stande unserer Kenntnisse versuchen wollte, Erklä- 
rungen für diese Hemmung heranzuziehen, so würde man sehr 
bald den Boden des Realen verlassen. Ebensowenig bietet sich 
eine Handhabe für causal-genetische Erklärung des Ein- 
wucherns von Mesenchym in die Kloakenmembran, durch 
welches die Atresie zustande gekommen sein muss. Auffallend 
ist, dass, soweit mir die kasuistische Literatur bekannt ist, 
eine hohe Kommunikation des Darmes mit der Harnblase immer 
mit '‘Atresia anı verbunden ist. Der Gedanke, dass die Ur- 
sache der einen Missbildung zugleich die Ursache der anderen 
sein könnte, ist nicht von der Hand zu weisen. 

Die Hypoplasie des Penis könnte man vielleicht in ur- 
sächliche Beziehung bringen zum Fehlen einer Pars phallica 
des Sinus urogenitalis. 

Die Entstehungszeit der Blasendarmmissbildung müssen wir 
in ein sehr junges Entwickelungsstadium verlegen. Die erste 
Anlage des Cäcums in Gestalt einer leichten, ventralen An- 
schwellung bildet Lewis (18) bei einem Embryo von 7,5 mm 
Länge ab, bei dem die primäre Darmschleife bereits deutlich 


ausgebildet ist. Keibel und Elze bemerkten sie zuerst bei 


640 H. v. BERENBERG-GOSSLER, 


einem Embryo von 7 mm, dessen Alter sie auf 27—28 Tage 
schätzten. Lewis gibt im Handbuch von Keibel und Mall 
die Abbildung eines Embryos (Nr. 14 der Normentafel) nach 
Ingalls (11) (Länge 4,9 mm), bei dem die primäre Darm- 
schleife als leichte Einbiegung ausgebildet ist. In die Kloake 
münden die Wolffschen Gänge und die Allantois. Lewis 
bemerkt, dass die Kloake durch das Kloakenseptum mehr und 
mehr aufgeteilt wird. 

Die Blasendarmmissbildung mussaber in bedeutend früherer 
Zeit entstanden sein, denn bei dem Embryo von Ingalls ist 
die primäre Darmschleife schon angedeutet, und die freilich 
noch nicht erkennbare Blinddarmanlage scheint bereits von der 
Kloake abgetrennt zu sein. Die Entstehung der Missbildung muss 
vielmehr in eine Zeit fallen, in welcher der Darm noch in ge- 
radem Verlaufe zur Kloake hinabzieht, vielleicht in das Stadium 
des Embryos von Thompson (30) (Nr. 7 der Normentafel), 


wenn nicht noch früher. 


4. Vergleichend-anatomische Schlussfolgerungen. 


Die Erkenntnis, dass der unterste Teil des lleums, das 
Cäcum, das Colon und das Rectum, ebensogut wie die gesamte 
Harnblase, mit Ausnahme des aus den W olffschen Gängen ent- 
standenen Wandteils, und der Sinus urogenitalis ein Produkt 
der Kloake sind, ist geeignet, einiges Licht auf die Frage der 
Homologie der caudalen Darmabschnitte in der Wirbeltierreihe 
zu werfen. Denn es ist der Schluss berechtigt, dass nur die- 
jenigen Tiere ein Homologon der oben erwähnten Darmteile be- 
sitzen können, welche ein der Harnblase des Menschen homo- 
loges Organ haben. 

Es ist wohl nicht zu bezweifeln, dass in der Reihe der 
Säugetiere die Harnblase überall homolog ist. Selbst für Echidna 


ist durch Keibels (13) Untersuchungen nachgewiesen worden, 
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dass die entodermale Kloake durch eine frontale Scheidewand 
vollkommen in den Enddarm einerseits und Harnblase und 
Sinus urogenilalis andrerseits aufgeteilt wird. Die Kloake des 
ausgewachsenen Tieres ist nur eine sekundär entstandene ecto- 
dermale Bildung. 


Wie verhalten sich diese Dinge nun bei den anderen Wirbel- 
tieren? Felix (7) bemerkt sehr richtig, dass Harnblase ver- 
gleichend-anatomisch Jediglich ein physiologisch-morphologi- 
scher Begriff ist, unter dem man eine Reihe von Organen ver- 


steht, die einander zum Teil in keiner Weise homolog sind. 


Die Harnblase der Fische kann nach der Darstellung von 
Felix für Homologiefragen bei anderen Wirbeltieren überhaupt 
nicht in Frage kommen. Die Harnblase der Amphibien ent- 
steht, wie wir vor allem durch Fields Untersuchungen wissen, 
als cranıal gerichtete Ausstülpung der Kloake. Keibel (12) 
homologisiert sie daher mit der Allantois der Säugetiere. Bei 
den Vögeln existiert im erwachsenen Zustand überhaupt keine 
Harnblase. Nur während der Entwickelung soll vorübergehend 
eine Erweiterung des Allantoisstieles auftreten, welche Felix 
als eine Harnblasenbildung bezeichnet. Weder die Anamnier, 


noch die Vögel besitzen also ein Homologon der Säugerblase. 


Besonders komplizierte ‚Verhältnisse finden sich bei den 
Reptilien. Nach Felix besitzen die Saurier und Schlangen 
eine dorsale, aus der Kloake entstandene Harnblase oder doch 
das Rudiment einer solchen. Die meisten Saurier entwickeln 
obendrein eine Harnblase aus dem Stiel der Allantois. Wie 
Keibel bemerkt, wären in letzterem Falle Harnblase und 
Allantois Homologa der Amphibienblase. 


Entwickelungsgeschichtlich besonders wichtige Verhältnisse 

= g SAU: .. ) x a x 
zeigen Schildkröten der Gattungen Emys, Chelone und Testudo. 
Bei ihnen geht nach Felix der craniale Teil der Harnblase 


aus der Allantois hervor, der caudale Teil aber entsteht aus 
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dem ventralen Gebiet der Kloake. Felix spricht bei ihnen ge- 
radezu von einem Sinus urogenitalis, dessen Homologie mit 
dem gleichbenannten Gebilde bei den Säugern er hervorhebt. 
Die Aufteilung der Kloake beschränkt sich aber nur auf deren 
cranialen Teil, da der Sinus urogenitalis dicht caudal von der 
Einmündung der Harnleiter mit der übrigen Kloake in Kommuni- 


katıon steht. 


Was nun die caudalen Abschnitte des Darmes anbelangt, 
so kann von Homologie eines Darmteiles mit unterstem Ileum, 
Cäcum inklusive Processus vermiformis, Colon und Rectum des 
Menschen bei den Amphibien, den meisten Reptilien und den 
Vögeln nicht die Rede sein. Denn die Kloake ist bei diesen 
Gruppen nicht aufgeteilt. Diese ist zweifellos der entodermalen 
Kloake der Säugerembryonen homolog. Die Kloake ist nach 
Keibel (12) zu definieren als ein Raum, in den von dorsal 
her der Darm, von ventral her die Allantois einmündet. Wenn 
anstatt einer Allantois resp. einem Allantoisstiel ein diesem 
Gebilde homologes Organ, wie die Harnblase der Amphibien 
oder der meisten Reptilien mit der Kloake in Verbindung steht, 
so ıst das kein Grund, um die Homologie mit der Kloake der 


Säugelierembryonen abzulehenen. 


Ohne entwickelungsgeschichtliche Überlegungen sind Homo- 
logiefragen im Bereiche des Darmkanales überhaupt nicht zu 
entscheiden, da dessen Form- und Längenverhältnisse bekannt- 
lich in stärkster Weise von der Anpassung an die Zusammen- 
setzung der Nahrung und an ihre Verwertung beeinflusst 


werden. 


Ich verweise hierzu auf die Zusammenstellungen von 
Oppelin seinem Lehrbuch der vergleichenden mikroskopischen 
Anatomie, aus denen hervorgeht, wie grosse Verschiedenheiten 
nahe verwandte Gruppen in der Ausgestaltung des Darmrohres 


aufweisen können. 
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Interessant ist es, dass auf Grund der erwähnten Tat- 
sachen die Annahme aufgegeben werden muss, dass die Cäca 
der Vögel dem Blinddarm oder Wurmfortsatz der Säugetiere 
homolog seien. 

Ganz anders verhalten sich derartige Homologiefragen bei 
denjenigen Nichtsäugetieren, bei denen es zu einer Aufteilung 
der Kloake gekommen ist, nämlich bei gewissen Schildkröten. 
Dort könnte man eher an Homologie mit den Säugetieren denken. 
Ich erinnere hier nur an die Dickdarmverhältnisse der Schild- 
kröten. U. a. hebt Milne Edwards (21) hervor, dass in 
dieser Gruppe Formverhältnisse des Colons vorkommen, welche 
an diejenigen des Menschen erinnern. Der Dickdarm erinnert 
an denjenigen des Menschen sowohl darin, dass er ausserordent- 
lich lang ist und bis zum Magen hinausfsteigt, als auch darın, 
dass er durch sein Mesenterium mit dem Magen in Beziehung 
tritt. Ich möchte aber nicht allzuviel Wert auf die Längenver- 
hältnisse und die damit zusammenhängenden Lagebeziehungen 
des Dickdarmes legen, da man sich diese auch durch An- 


passung an die Verwertung der Nahrung erklären könnte. 


5. Zusammenfassung. 


Aus der Bearbeitung der diesem Aufsatz zugrunde 
liegenden Missbildungen lassen sich folgende Schlüsse ziehen: 

I. Net nur dashecetum, sondern ach der 
untersteskenl des Meums, das Gäcum m kF7Rror 
Ges sus vermırormis, und das. gesamtes Colon 
des Menschen’ entstehen durch Auftenlunezder 
Kloake. 

ZDiner gesamme Harnblase, abeesehentzyor 
dem Teil, welcher durch Ausweitung der Wolff- 
schen Gänge entsteht, geht aus der Kloake her- 
WONE 
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3. Dievonden meisten Autorenvertretene An- 
sicht, dass der Hodensack aus den Geschlechts- 
wükswen entstehe, Ust richtne 


4. Nur diejenigen Wirbeltiere besitzen einen 
Darmabschnitt, welcher dem untersten Ileum, 
Cäcum,ColonundRectumdesMenschenhomolog 
ıst, deren Harnblase derjenigen des Menschen 
homolog ist. 


vrrwRND - 
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Erklärung der Tafelfiguren. 


Bei der Anfertigung der Figuren ist der grösste Wert auf ganz natur- 
getreue Darstellung gelegt worden. Infolge der schwierigen Lagebeziehungen 
war es nicht möglich, die Kommunikationen zwischen Darm und Blase, sowie 
beide Wurmfortsätze auf eine Figur zu bekommen. Zum leichteren Verständnis 
verweise ich auf die Textfiguren, vor allem auf Fig. 1, welche nur etwas 
schematisiert ist. Wegen genauerer Erklärung verweise ich auf den Text. 


Tafel 33. 


Fig. 1. Bauchsitus. Die Bauchdecken sind durch Klappenschnitt eröffnet. 
Nabel und Harnblase sind nach vorne unten gezogen. Die stark aufgetriebene, 
untere Dünndarmschlinge ist nach oben geschlagen und von der Blase abge- 
zogen, um die Kommunikation zwischen unterstem lleum und Blase zu zeigen. 
Die Kommunikation zwischen Cäcum und Blase ist nicht sichtbar, da sie 
durch diejenige zwischen Ileum und Blase verdeckt wird. Der linke Wurm- 
fortsatz ist zum grössten Teile zu sehen, vom rechten sieht man nur die 
Spitze. Das Colon zieht im Bogen bis in die Nähe des linken Leberlappens, 
biegt dort caudalwärts um und verschwindet unter dem linken Teil der Blase. 
A. u. d. Arteria umbilicalis dextra. Bl.1. Linker Teil der Blase. Blr. Rechter 
Teil der Blase. Cae. Cäcum. Co. Colon. Df. Darmfeld der Blase. I. Ileum. 
L. Linker Leberlappen. ©. Grosses Netz. Prd. Spitze des rechten Wurmfort- 
satzes. Pıs. Spitze des linken Wurmfortsatzes. V. u. Vena umbilicalis. 

x Übergang des Ileums in die Blase. 


Mareles4. 


Fig. 2. Die Figur zeigt die Lagebeziehungen zwischen Cäcum, Colon, Darm- 
feld und Einmündung des linken Ureters und Ductus deferens von der linken Seite. 
Die Blase ist nach rechts geschoben, so dass nur ihr linker, stark delatierter 
Teil sichtbar ist. Ileum und Cäcum sind nach rechts gedreht und etwas 
cranialwärts gezogen, damit sich das Darmfeld der Blase deutlich abhebt. 
Das Colon, von dem man das Anfangsstück, einen Teil des Endstückes und 
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die Konkavität (in starker Verkürzung) sieht, befindet sich ungefähr in natür- 
licher Lage. Vom rechten Wurmfortsatz sieht man nur einen Teil der proxi- 
ınalen Partie, vom linken die Basis und, aus der Tiefe einer Furche zwischen 
Cäcum und Darmfeld hervorkommend, einen Teil der distalen Partie. Der 
dem Beschauer zugewandte, grösste Höcker am Endstück des Ductus deferens 
ist wahrscheinlich ein Samenblasenrudiment. A.umb. Arteria umbilicalis sinistra. 
Bl. 1. Linker Teil der Blase. Cae. Cäcum. Cod. Distale Partie des Colon. 
Co. pr. Proximale Partie des Colon. Dd. Ductus deferens. Df. Darmfeld. 
Df. u. Untere Grenze des Darmfeldes. I. Unterster Abschnitt des Ileums. 
Pr. d. Basaler Teil des rechten Wurmfortsatzes. Prs. Basaler Teil des linken 
Wurmfortsatzes. Pr. s. d. Distaler Teil des linken Wurmfortsatzes. Ur. Ein- 
mündungsstelle des linken Ureters. 


Fig. 3. Kommunikation zwischen Darm und Blase, von links gesehen. 
Blase stark nach rechts gedrängt. Das Ileum ist etwas cranialwärts gezogen, 
der stark dilatierte untere Teil des Dünndarmendes liegt mit seiner Wand dem 
rechten Blasenteil eng an. Das Cäcum ist nach rechts gedreht, so dass man 
die basalen Partien beider Wurmfortsätze sieht. Das Anfangsstück des los- 
gelösten Colons ist nach vorne über den linken Teil der Blase hinübergelegt. 
Der Übergang der Wand des Blinddarmes in das Darmfeld ist nicht zu sehen, 
da es in der Tiefe einer Furche liegt. Bezeichnungen, wie in der vorigen Figur. 


Fig. 4. Äusere Genitalien von vorne. Die Oberschenkel sind im Hüft- 
gelenk nach oben gebeugt. Af. Analfurche. Hl. Linker Hodenwulst. Hr. Rechter 
Hodenwulst. P. Rudimentärer Penis. 
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